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A SAVOIR : 

• Pour chaque cas Clinique (cf. ci-contre) sont incliques en pre- 
miere page le niveau de difficulty, sur une echelle de 3, ainsi que 
le degre de « tombabilite » (thermometre) sur une echelle de 5. 

• Le rancours se deroulera sur tablette tactile avec deroulement pro- 
gressif du cas Clinique, reponses a fournir sans possibility de lire 
le cas en integrality et de revenir sur les reponses precedentes. 
L’idee est de realiser le cas en conditions reelles sans le lire dans 
son integrality mais question par question. 



CAS CLINIQUE n 


Difficulty : 1 


Monsieur X, 75 ans, sans antecedents, presente une 
BAV bilaterale de loin depuis 8 mois. 


I 


L’acuite visuelle est actuellement a 5/10 P3 des deux 
cotes. 


La PIO est a 14 mmHG a droite et 15 mmHG a gauche. 


QCM I 


Quels signes seraient en faveur d’une DMLA 
exsudative ? 

A - BAV d’apparition brutale 
B - Presence de metamorphopsies 
C - Presence de scotome central 
D - Presence de myodesopsies 
E - Deficit altitudinal du champ visuel 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 2 


Finalement vous ne retrouvez aucun de ces signes, la 
BAV est d’aggravation progressive, le(s) diagnostic(s) 
le(s) plus probable(s) est/sont : 

A - Cataracte bilaterale senile 
B - DMLAatrophique 
C - NOIAA arteritique 
D - NOIAA non arteritique 
E - NORB 


QCM 3 


Vous retrouvez cet aspect aux deux yeux a la lampe a 
fente, le fond d’oeil est normal, quel est le diagnostic final ? 



Retrouvez cette iconographie en couteurs page 167 

A - Cataracte sous-capsulaire posterieure bilaterale 
B - Cataracte nucleaire bilaterale 




C - Cataracte cortico-nucleaire bilaterale 
D - Cataracte corticale bilaterale 
E - Cataracte polaire bilaterale 


Cas clinique i 


QCM a 


Quel(s) signe(s) auriez vous pu retrouver a 
I’interrogatoire en faveur de ce diagnostic ? 

A - Une diplopie binoculaire 
B - Une diplopie monoculaire 
C - Une photophobie 

D - Une modification de la perception des couleurs 
E - Une BAV de pres 


QCM 5 


Quel(s) est/sont le(s) facteur(s) de risque de cette 
pathologie de maniere generate ? 

A-HTA 
B - Diabete 
C - Hypoparathyroi'die 
D - Prise de corticoi'des au long cours 
E - Dyslipidemie 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 6 


Quelle est la cause la plus probable de cette 
pathologie ici ? 

A-Traumatique 
B - latrogene 
C - Congenitale 
D - Metabolique 
E - Senile 


QCM 7 


Line myopisation peut etre observee dans cette patho- 
logie suite a : 

A - Une modification de longueur axiale de I’oeil 
B - Une modification de I’indice de refraction de la cornee 
C - Une modification de I’indice de refraction du cristallin 
D - Une modification de I’indice de refraction du cristallin 
et de la cornee 

E - Une modification de I’indice de refraction du vitre 




Cas clinique i 


QCM S 


Quel(s) examen(s) complementaire(s) est/sont 
necessaire(s) au diagnostic ? 

A - Une echographie en mode A 
B - Une echographie en mode B 
C - Une keratometrie 
D - Une pachymetrie 
E - Aucun examen complementaire 


QCM 9 


Quel(s) examen(s) complementaire(s) est/sont 
necessaire(s) au bilan pretherapeutique ? 

A - Une echographie en mode A 
B - Une echographie en mode B 
C - Une keratometrie 
D - Une pachymetrie 
E - Aucun examen complementaire 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM IO 


Finalement vous decidez d’operer le patient, sur 
quel(s) critere(s) s’est base votre decision ? 

A - L’aspect du cristallin a la lampe a fente 
B - L’acuite visuelle 
C - Le souhait du patient 
D - L’epaisseur de la cornee 
E - Aucun de ces criteres 


QCM II 


Quel est le geste chirurgical non realise en I’absence 
de complications ? 

A - Phakoemuslification du cristallin 
B - Hydrodissection du cristallin 
C - Vitrectomie 

D - Extraction extra-capsulaire du cristallin 
E - Incision corneenne 




Cas clinique i 


QCM 12 


Dans la majorite des cas, I’implant est mis en place : 

A - Dans le meme temps, en chambre anterieure 
B - Dans le meme temps, en chambre posterieure 
C - Dans le meme temps, en segment anterieur 
D - Dans le meme temps, en segment posterieur 
E - II n’est mis en place que lors d’une seconde interven- 
tion chirurgicale 


QCM 13 


Quels sont les principales complications de cette 
intervention chirurgicale ? 

A - Un cedeme papillaire 
B - Un cedeme maculaire 
C - Un decollement de retine 
D - Une endophtalmie 
E - Une OVCR 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 14 


Au bout d’un an, Monsieur X. se plaint a nouveau 
d’une BAV bilaterale d’aggravation progressive, quel 
est le diagnostic le plus probable ? 

A - Une DMLA exsudative 
B - Une endophtalmie 
C - Une NOIAA 
D - Une cataracte secondaire 
E - Un decollement de retine 


QCM 15 


Quel est le traitement de cette pathologie ? 

A - Une vitrectomie 

B - Des injections intra-vitreennes d’anti-VEGF 
C - Une seance de laser Yag 
D - Une antibiotherapie locale et generate 
E - Une abstention therapeutique 




REPONSES : 


QCM 1 : ABC - QCM 2 : AB - QCM 3 : B - QCM 4 : BCD - 
QCM 5 : BCD - QCM 6 : E - QCM 7 : C - QCM 8 : E - QCM 
9 : AC - QCM 10 : BC - QCM 11 : C - QCM 12 : BC - QCM 
13 : BCD - QCM 14 : D - QCM 15 : C. 


Items abordes : 

127 - Deficit neurosensoriel chez le sujet age. 


References HAS 

- Conditions de la realisation de la chirurgie de la cataracte (mai 2010). 


Les conseils du specialis+e 

Le diagnostic de cataracte est clinique mais necessite en pre-operatoire 
deux examens indispensables : 

- L’echo A : mesure la longueur axiale de I’ceil. 

- La keratometrie : mesure la courbure corneenne. 

Ces deux mesures permettront d’obtenir le calcul de puissance de I'im- 
plant, a I’aide de formules mathematiques complexes. 

PMZ 

- L’implant est toujours mis en chambre posterieure. 

- La chirurgie est indiquee seulement en cas de BAV sensible (Seuil 
avoisinant les 6/10). 


CAS CLINIQUE n 


2 


Difficulty : 1 


Madame M., 82 ans presente depuis quelques annees 
une BAV bilaterale de loin et de pres. 

Elle a pour antecedents une HTA equilibree sous traite- 
ment par IEC, une PTH gauche et une cataracte bilaterale 
operee il y 10 ans. 

Elle est actuellement a 6/10 P10 des deux cotes. 

L’examen a la lampe a fente ne retrouve pas d’anomalies. 
La PIO est a 15 mmHG a droite et 17 mm HG a gauche. 


QCM I 


Quelle est votre principale hypothese diagnostique? 

A - Retinopathie hypertensive 
B - OVCR 

C - DMLA atrophique 
D - DMLA exsudative 
E - Retinite pigmentaire 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 2 


Quels peuvent etre les signes en faveur de cette 
pathologie ? 

A - Une BAV de loin 
B - Une BAV de pres 
C - Des myodesopsies 
D - Une HTO 
E - Des phosphenes 


QCM 3 


Quels facteurs de risque recherchez-vous a I'interro- 
gatoire? 

A -Une dyslipidemie 
B - Un diabete 

C - Une intoxication tabagique 
D - Des ATCD familiaux de DMLA 
E - Un IMC > 30 kg/m 2 




Cas clinique n°2 


QCM a 


Quelles lesions retrouvez-vous au fond d’ceil ? 




Retrouvez cette iconographie en couleurs page 167 

A - Un oedeme papillaire 
B - Des drusens 

C - Des zones d’atrophie de I’epithelium pigmentaire 
D - Des hemorragies peripapillaires 
E - Des nodules cotonneux 


QCM 5 


A tort ou a raison, vous decidez de realiser un OCT 
maculaire, comment I’interpretez-vous? 



Retmii[/G7 r.ette innnnnranhie an r.niilnnrs nana 1R7 




A - Atrophie maculaire 
B - Neovaisseaux choro'i'diens 
C - CEdeme maculaire 
D - Decollement de retine maculaire 
E - OCT normal 


QCM 6 


Comment peut se traduire la DMLA atrophique d’un 
point de vue histologique ? 

A - Disparition progressive des cellules de I’epithelium 
pigmentaire 

B - Disparition progressive des cellules ganglionnaires 
C - Disparition progressive des photorecepteurs 
D - Neovaisseaux choro'i'diens 
E - Neovaisseaux retiniens 


QCM 7 


A ce stade, quel traitement pouvez vous lui proposer 

A - Injection intra-vitreenne d’anti-VEGF 
B - Phototherapie dynamique retrofoveolaire 
C - Injection intra-vitreenne de corticoi'des 




Cas clinique i 


D - Photocoagulation laser extrafoveolaire 
E - Aucun traitement medical n’a demontre son efficacite 


QCM S 


Quelles aides pouvez-vous lui proposer si I’acuite 
visuelle continue de se deteriorer ? 

A - Aides visuelles, systemes grossissants 
B - Reeducation orthoptique 
C - Ergotherapie 
D - Psychologue 
E - Auxiliaire de vie 


QCM Q 


Quel est le pronostic visuel sous traitement de cette 
maladie ? 

A - Recuperation visuelle totale dans la majorite des cas 
B - Recuperation visuelle partielle dans la majorite des cas 
C - Stabilisation de I’acuite visuelle 
D - Aggravation inexorable de I’acuite visuelle 
E - Aggravation de I’acuite visuelle de loin uniquement 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM IO 


Quels sont les points principaux de la surveillance ? 

A - Fond d’oeil bilateral et comparatif 
B - Acuite visuelle de pres 
C - Acuite visuelle de loin 
D - Autosurveillance 
E - Grille d’Arnsler 


QCM II 


Quel est I’examen complementaire le plus utile lors du 
suivi ? 

A - Campimetrie 

B - Angiographie au vert d’indocyanine 
C - Angiographie a la fluoresceine 
D-OCT 

E - Test de vision des couleurs 




Cas clinique n°2 


QCM 12 


Deux ans plus tard, Madame M. consulte aux urgences 
car elle presente une BAV gauche brutale. 

L’examen ophtalmologique retrouve une AV a 5/10 PI 2 
a droite et 2/10 P14 a gauche. L’examen du fond d’ceil 
droit retrouve des driisens maculaires isoles, vous no- 
tez cet aspect au fond d’oeil gauche : 



Retrouvez cette iconographie en couleurs page 168 


Qu’y retrouvez-vous ? 

A - Des exsudats maculaires 
B - Un oedeme papillaire 
C - Des hemorragies peri-maculaires 
D - Des drusens 
E - Un oedeme maculaire 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 13 


Quels traitements pouvez-vous lui proposer? 

A - Injection d’anti-VEGF 
B - Phototherapie dynamique retrofoveolaire 
C - Reeducation orthoptique 
D - Photocoagulation laser extrafoveolaire 
E - Aides visuelles 


QCM U-l 


La DMLA touche en France : 

A- 100 000 personnes 
B - 500 000 personnes 
C - 1,5 million de personnes 
D - 3 millions de personnes 
E - 5 millions de personnes 




Cas clinique n°2 


QCM 15 


La patiente vous demande si sa fille encourt un risque 
de developper une DMLA, que lui repondez-vous? 

A - Le risque est identique a celui de la population generale 
B - Le risque est nul 
C - Le risque est multiplie par 3 
D - Le risque est multiplie par 10 
E - Le risque est multiplie par 30 


REPONSES : 

QCM 1 : C - QCM 2 : AB - QCM 3 : CD - QCM 4 : BC - QCM 
5 : A - QCM 6 : AC - QCM 7 : E - QCM 8 : ABODE - QCM 
9 : D - QCM 10 : ABCDE - QCM 11 : D - QCM 12 : ACDE - 
QCM 13 : ABCDE - QCM 14 : C - QCM 15 : C. 


Items abordes : 

127 - Deficit neurosensoriel chez le sujet age. 


References HAS 


DMLA, prise en charge diagnostique et therapeutique Quin 2012). 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

6. II n’y a pas de neovaisseaux dans la DMLA atrophique. La presence de 
neovaisseaux choroi'diens signe le caractere exsudatif de la DMLA. 

7. Les autres options therapeutiques peuvent etre discutees dans le cadre 
d’une DMLAexsudative. 

8. Une prise en charge pluridisciplinaire (ophtalmologiste, orthoptiste, 
ergotherapeute, psychologue, aide-soignant) est conseillee. 

14. 8 % des personnes de plus de 50 ans sont touchees par la DMLA. 

15. Le risque de DMLA est multiplie par 3 en cas d’antecedents fami- 
liaux et par 5 en cas de tabagisme important. 

PMZ 

- La DMLA atrophique et exsudative peuvent coexister. 

- Syndrome maculaire = triade BAV, metamorphosies, scotome. 


CAS CLINIQUE n 


3 


Difficulty : 2 


Monsieur M., 41 ans, sans antecedents consulte aux 
urgences ce matin pour BAV unilateral rapidement pro- 
gressive depuis ce matin. A I’examen vous retrouvez une 
douleur a ia mobilisation des globes oculaires, une AV a 
1/10 a gauche et 10/10 a droite. Vous retrouvez une pupille 
de Marcus Gunn a gauche. L’examen cardiologique, neuro- 
logique et digestif est normal. 



QCM I 


Qu’est que ce qu’une pupille de Marcus Gunn ? 

A - A I’eclairement de I’oeil atteint, le reflexe photomoteur 
direct et consensuel sont diminues 
B - A I’eclairement de I’ceil atteint, le reflexe photomoteur 
direct et consensuel sont conserves 
C - A I’eclairement de I’oeil sain, le reflexe photomoteur 
direct et consensuel sont conserves 
D - A I’eclairement de I’oeil sain, le reflexe photomoteur 
direct et consensuel sont diminues 
E - II s’agit d’un deficit pupillaire afferent relatif 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 2 


Vous ne retrouvez pas d’anomalies au fond d’oeil 
droit, voici I’aspect du fond d’oeil gauche, comment 
I’interpretez-vous ? 



Retrouvez cette iconographie en couleurs page 168 


A - CEdeme papillaire 
B - Paleur papillaire 
C - Retine ischemique 
D - CEdeme maculaire 
E - Fond d’oeil normal 




Cas clinique i 


QCM 3 


Quel diagnostic vous parait le plus probable ? 

A -Une NOIAA gauche 
B - Une NORB gauche 
C - Une OVCR gauche 
D - Une OACR gauche 
E - Une retinopathie hypertensive gauche 


QCM U 


Quelles en sont les causes possibles ? 

A - Alcoolique 
B - Toxique 
C - Idiopathique 
D - Sclerose en plaque 
E - Medicamenteuse 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 5 


Quels sont les arguments en defaveur d’une sclerose 
en plaque dans ce cas? 


A - L’age 
B - Le sexe 

C - L’examen neurologique normal 
D - L’aspect du fond d’ceil 

E - La presence de douleur a la mobilisation des globes 
oculaires 


QCM 6 


Que pourriez-vous retrouver a I’examen du champ 
visuel ? 

A - Un scotome arciforme de Bjerrum 
B - Un scotome central 
C - Un ressaut nasal 
D - Un scotome caecocentral 
E - Une deficit altitudinal horizontal 




Cas clinique i 


QCM 7 


Quels examens pourraient s’averer utiles au diagnos- 
tic de NORB ? 

A - L’examen de la vision des couleurs 
B - Un electro-retinogramme 
C - Un electro-oculogramme 
D - Un OCT 

E - Des potentiels evoques visuels 


QCM 8 


II s’agit bien d’une NORB gauche. Quel traitement 
realisez-vous en urgence ? 

A - Une injection intra-vitreenne de corticoi'des dans I’ceil 
gauche 

B - Une corticotherapie topique en collyre 
C - Une corticotherapie per os 
D - Une corticotherapie en IVL 
E - Une corticotherapie en bolus IV 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 9 


Quels sont les 3 examens du bilan pretherapeutique 
que vous effectuez en priorite ? 

A - HCG urinaires 
B-ECG 
C - Glycemie 
D - Kaliemie 
E - Calcemie 


QCM IO 


Le patient, inquiet, vous demande des informations 

sur son pronostic visuel, que lui repondez-vous ? 

A - Le pronostic est excellent, avec une bonne recupera- 
tion visuelle en 8-10 jours 

B - Le pronostic est bon, avec une bonne recuperation 
visuelle en 3 mois 

C - Le pronostic est pejoratif, avec une bonne recupera- 
tion visuelle en 1 an 

D - Une mauvaise recuperation visuelle est possible 

E - Une recidive homo ou controlaterale est possible 




Cas clinique n°3 


QCM II 


Vous vous interessez a present a un autre patient 
adresse par le medecin traitant pour trouble oculo- 
moteur. II s’agit d’une femme de 32 ans, atteinte de 
SEP recurrente remittente. Elle presente ces troubles 
depuis 2 jours : 



Decrivez les photographies : 

A - Limitation de I’adduction de I’oeil gauche 
B - Limitation de I’abduction de I’oeil gauche 
C - Limitation de I’abduction de I’oeil droit 
D - Limitation de I’adduction de I’ceil droit 
E - Convergence conservee 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 12 


Quel est le diagnostic le plus probable ? 

A - Paralysie du III droit 
B - Paralysie du III gauche 
C - Paralysie du VI droit 
D - Ophtalmoplegie internucleaire droite 
E - Ophtalmoplegie internucleaire gauche 


QCM 13 


Quelles atteintes ophtalmologiques peuvent classi- 
quement etre retrouvees chez les patients atteints de 
SEP? 

A - Paralysie du VI 
B - Nystagmus 
C - Periphlebites retiniennes 
D - Paralysie du III 
E - Paralysie du IV 




Cas clinique n°3 


QCM 14 


Si la patiente precedente avait presente les troubles 
suivants, comment les auriez-vous decrits ? 



A - Limitation de I’adduction de I’oeil gauche 
B - Limitation de I’abduction de I’ceil gauche 
C - Limitation de I’abduction de I’oeil droit 
D - Limitation de I’adduction de I’oeil droit 
E - Convergence conservee 


QCM 15 


Quel serait alors le diagnostic le plus probable ? 

A - Paralysie du III gauche 
B - Paralysie du VI gauche 
C - Paralysie du VI droit 
D - Ophtalmoplegie internucleaire droite 
E - Ophtalmoplegie internucleaire gauche 




Cas cliniques en ophtalmologie 


REPONSES : 

QCM 1 : ACE - QCM 2 : E - QCM 3 : C - QCM 4 : ABCDE 
- QCM 5 : AB - QCM 6 : BD - QCM 7 : AE - QCM 8 : E - 
QCM 9 : ABD - QCM 10 : BDE - QCM 11 : DE - QCM 12 : 
D - QCM 13 : ABC - QCM 14 : C - QCM 15 : C. 


Items abordes : 102 - Sclerose en plaques. 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

1. A I’eclairement de I’ceil atteint, les reflexes photomoteurs direct et consen- 
suel sont diminues, tandis qu’ils sont conserves a I’eclairement de I’ceil sain. 

2. Le fond d’oeil est normal, comme dans la grande majorite des cas de 
NORB. La papille est bien coloree, ses contours sont nets. 

5. La SEP touche plus frequemment la femme jeune. Une NORB isolee 
avec examen neurologique normal est inaugurale de la SEP dans 30 % 
des cas. Un examen neurologique normal n’est done pas un argument en 
defaveur du diagnostic. 

7. L’atteinte du nerf optique se traduit par une dyschromatopsie rouge- 
vert.Une dyschromatopsie jaune-bleu peut apparaitre dans les affections 
maculaires.En cas de SEP, les PEV montreront un allongement des temps 
de latence, cause par la demyelinisation.Par ailleurs, une IRM cerebrale 
doit etre effectuee pour rechercher des arguments en faveur d’une SEP. 

8. Des bolus IV de corticoides a forte dose pendant 3 jours ont demontre 
une amelioration du pronostic visuel. 

9. Un diabete cortico-induit ou une hypocalcemie sont induits dans la 
majorite des cas par une corticotherapie prolongee. 

10. Une recidive est observee dans 30 % des cas. 

12. C'est une atteinte de la bandelette longitudinale posterieure reliant le 
noyau du III au noyau du VI. L’ceil atteint presente un deficit d’adduction. 


CAS CLINIQUE n 


4 


Difficulty : 2 


Madame M., 77 ans, sans antecedents vous consulte cet 
apres-midi car elle presente depuis ce matin une BAV 
gauche. Elle vous signale par ailleurs des cephalees persis- 
tantes depuis quelques semaines. 

Vous retrouvez une AV a 10/10 P2 a droite et 5/10 P6 a 
gauche. Les yeux sont blancs et indolores. L’examen a la 
lampe a fente ne revele aucune anomalie. 

Vous realisez les fond d’oeil suivants : 


I 



Retrouvez cette iconnareohie en cnuleurs oeae 1S8 


Cas Clinique s en ophtalmologie 



QCM I 


Interpretez le fond d’oeil numero 1 : 

A - Fond d’oeil droit 
B - Fond d’oeil gauche 
C - Paleur papillaire 
D - CEdeme papillaire 
E - Fond d’oeil normal 




Cas clinique i 


QCM 2 


Interpretez le fond d’oeil numero 2 : 

A - Fond d’oeil droit 
B - Fond d’oeil gauche 
C - Paleur papillaire 
D - CEdeme papillaire 
E - Fond d’oeil normal 


QCM 3 


Quel examen realisez-vous en urgence ? 

A - Un champ visuel 
B- Un examen de la vision des couleurs 
C - Une angiographie fluoresceinique 
D - Une BAT 
E - Une CRP 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM a 


A tort ou a raison, un CV est realise, comment I’inter- 
pretez-vous ? 



A - Un ressaut nasal gauche 
B - Un scotome arciforme gauche 
C - Un deficit altitudinal horizontal gauche 
D - Un scotome caecocentral gauche 
E - Un deficit fasciculaire gauche 


QCM 5 


A tort ou a raison, une angiographie fluoresceinique 
est realisee, comment I’interpretez-vous ? 




Cas clinique n°4 




A - CEdeme papillaire gauche 
B - CEdeme maculaire gauche 
C - Presence de neovaisseaux choroi'diens 
D - Presence de neovaisseaux retiniens 
E-Angiographie normale 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 6 


Vous obtenez finalement le resultat de la CRP, elle est 
a 72 mg/I. Quel est votre diagnostic ? 

A - NOIAA arteritique gauche 
B - NOIAA non arteritique gauche 
C - NORB gauche 
D - OACR gauche 
E - OVCR gauche 


QCM 7 


Quelle est votre attitude therapeutique ? 

A - Corticotherapie par voie generale en urgence 
B - Corticotherapie par voie generale apres realisation de 
la BAT 

C - Hemodilution 
D - Fibrinolytiques IV 
E - Anticoagulation efficace 




Cas clinique n°4 


QCM S 


La patiente vous demande si ce traitement va lui per- 
mettre de recuperer sa vue, que lui repondez-vous ? 

A - Aucune recuperation visuelle n’est a esperer 
B - II permet de prevenir une bilateralisation 
C- II permet de prevenir une aggravation de I’oeil atteint 
D - Une recuperation visuelle moderee est possible 
E - Une recuperation visuelle totale est possible 


QCM 9 


Vous recuperez la BAT gauche, decrivez-la : 



Retrouvez cette iconographie en couleurs page 





Cas Clinique s en ophtalmologie 


A - Presence de cellules geantes 
B - Rupture de la limitante elastique interne 
C - Presence de cellules multinuclees 
D - Epaississement de la media 
E - Epaississement de I’intima 


QCM IO 


Votre diagnostic de certitude est une arterite a cellules 
geantes compliquee de NOIAA gauche. Quel traite- 
ment supplemental envisagez-vous ? 

A - Anticoagulation efficace 
B - Anticoagulation preventive 
C - Anti-agregation plaquettaire 
D - Hemodilution 
E - Fibrinolytiques 



Cas clinique i 


QCM II 


Quels sont les vaisseaux touches par cette pathologie ? 

A - L’artere centrale de la retine 
B - La veine centrale de la retine 
C - Les arteres ciliaires posterieures 
D - L’artere ophtalmique 
E - L’artere carotide interne 


QCM 12 


Quelles atteintes ophtalmologiques peut on retrouver 
dans le cadre d’une arterite a cellules geantes ? 

A-NORB 
B - OBVCR 
C - OACR 

D - Diplopie binoculaire 
E - OBACR 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 13 


Quelles sont les mecanismes d’une diplopie binocu- 
laire dans le cadre d’une arterite a cellules geantes ? 

A - Atteinte musculaire ischemique 
B - Atteinte de la jonction neuro-musculaire 
C - Atteinte directe des nerfs oculomoteurs 
D - Atteinte des noyaux des nerfs oculomoteurs 
E - Atteinte supra-nucleaire 


QCM UJ 


Quel est I’age moyen au diagnostic d’arterite a cel- 
lules geantes ? 

A -50 ans 
B - 60 ans 
C - 70 ans 
D - 80 ans 
E - 90 ans 




Cas clinique n°4 


QCM 15 


Quel est le pourcentage de NOIAAchez les patients 
atteints d’arterite a cellules geantes ? 


A- 5% 
B- 10% 
C - 25 % 
D - 40 % 
E - 60 % 


REPONSES : 

QCM 1 : AE - QCM 2 : BCD - QCM 3 : E - QCM 4 : CE - 
QCM 5 : A - QCM 6 : A - QCM 7 : A - QCM 8 : ABC - QCM 
9 : ABCE - QCM 10 : C - QCM 11 : ACDE - QCM 12 : ACD 
- QCM 13 : AC - QCM 14 : C - QCM 15 : C. 


Items abordes : 

221 - Hypertension arterielle de I’adulte. 



Cas cliniques en ophtalmologie 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

1. Le cote du fond d'ceil est le meme que celui de la papille. 

3. La CRP doit etre dosee en urgence pour rechercher un syndrome 
inflammatoire. Une CRP elevee est en faveur du caractere arteritique 
d’une NOIAA. 

4. Le deficit visuel conceme le trajet d’un faisceau nerveux retinien. 

6. La patiente n’a pas de facteurs de risque cardiovasculaires et presente 
un syndrome inflammatoire. 

7. La corticotherapie ne negative pas les resultats de la BAT si elle est 
faite dans les 1 5 jours suivant le debut du traitement. II s’agit d’une 
urgence therapeutique, rien ne doit retarder I’instauration de la corticothe- 
rapie. 

10. On peut discuter une prise d’aspirine au long cours chez cette 
patiente. 

12. Attention, les branches de I’artere centrale de la retine ne sont pas 
des arteres musculaires, elles ne sont done jamais touchees dans les 
arterites a cellules geantes. 

14. II s’agit d’une pathologie du sujet age: JAMAIS d’arterite a cellules 
geantes avant 50 ans. 


CAS CLINIQUE n 


5 


Difficulty : 2 


Vous recevez Madame V., 45 ans, a votre cabinet pour une 
consultation ophtalmologique de routine. La patiente a pour 
unique antecedent une HTA traitee par IEC avec hypotension 
arterielle orthostatique. A I’examen, vous retrouvez une acuite 
visuelle a 10/10 P2 avec une correction de - 2 aux deux yeux. 
Les segment anterieurs sont sans particularite. Les chambres 
anterieures sont calmes et profondes. Vous mesurez une PIO 
a 15 mmHg a droite et 23 mmHg a gauche. 


I 


QCM I 



Retrouvez cette iconographie en couleurs page 169 



Cas cliniques en ophtalmologie 


Vous realisez le fond d’oeil droit, comment I’interpre- 
tez-vous ? 

A - Papille non excavee 
B - Papille excavee, C/D = 0,3 
C - Papille excavee, C/D = 0,7 
D - Papille excavee, C/D = 0,9 
E - Aspect en chaudron de la papille 



Retrouvez cette iconographie en couleurs page 170 




Cas clinique i 


Vous realisez a present le fond d’oeil gauche, com- 
ment I’interpretez-vous? 

A - Papille non excavee 
B - Papille excavee, C/D = 0,3 
C - Papille excavee, C/D = 0,7 
D - Papille excavee, C/D = 0,9 
E - Aspect en chaudron de la papille 


QCM 3 


Quel est I’examen complementaire a realiser en priorite ? 

A - Une pachymetrie 
B - Une keratometrie 

C - Une perimetrie statique automatisee de Humphrey 
D - Une perimetrie cinetique manuelle de Goldman 
E - Un OCT 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM a 


Interpretez cet examen : 



A - Scotome central 
B - Scotome arciforme 
C - Deficit altitudinal horizontal 
D - Scotome caeco-central 
E - Perimetrie normale 



Cas clinique i 


QCM 5 


Si le patient presentait une HTO isolee (pas d’excava- 
tion papillaire, CV normal), quel examen auriez-vous 
realise en priorite ? 

A - Une pachymetrie 
B - Une keratometrie 
C - Une echographie en mode B 
D - Un examen de la vision des couleurs 
E - Un OCT 


QCM 6 


Le glaucome chronique a angle ouvert est defini par 
I’association : 

A - CEil rouge 
B - Hypertonie oculaire 
C - Deficit du champ visuel 
D - Excavation papillaire > 0,6 
E - Excavation papillaire > 0,3 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 7 


Le patient presente effectivement un glaucome chro- 
nique a angle ouvert unilateral gauche. Quel traite- 
ment de premiere intention prescrivez-vous ? 

A - Un collyre de beta-bloquant 
B - Un collyre de prostaglandines 
C - Un collyre d’inhibiteurs de I’anhydrase carbonique 
D - Un collyre d’agonistes alpha-1 -adrenergique 


QCM 8 


Quels sont les mecanismes d’action des ces collyres ? 

A - Les prostaglandines inhibent la secretion d’humeur 
aqueuse 

B - Les prostaglandines stimulent I'elimination d’humeur 
aqueuse 

C - Les beta-bloquants inhibent la secretion d’humeur 
aqueuse 

D - Les beta-bloquants stimulent I’elimination d’humeur 
aqueuse 

E - Les inhibiteurs de I’anhydrase carbonique stimulent 
I’elimination d’humeur aqueuse 




Cas clinique i 


QCM 9 


Vous prescrivez finalement un collyre de prostaglan- 
dines, de quels effets indesirables devez-vous preve- 
nt le patient ? 

A - Rougeur oculaire 
B - Modification de coloration de I’iris 
C - Irritation oculaire 
D - Acceleration de la pousse des cils 
E - Conjonctivite 


QCM IO 


Quelle est la duree de traitement ? 


A - 6 mois 
B - 1 an 
C - 5 ans 

D - Pas de duree de traitement definie : arret du traitement 
une fois la PIO stabilisee 
E - A vie 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM II 


6 mois plus tard, la PIO est toujours au dessus de la 
normale a gauche, le rapport C/D est stable. L’examen 
de I’ceil droit est strictement normal. Que faites-vous ? 

A - Bitherapie de collyres hypotonisants 
B - Tritherapie de collyre hypotonisants 
C - Iridotomie gauche 
D - Iridectomie gauche 
E - Trabeculectomie gauche 


QCM 12 


Le glaucome chronique a angle ouvert : 

A - Represente la premiere cause de cecite dans les pays 
developpes 

B - Represente la deuxieme cause de cecite dans les 
pays developpes 

C - Concerne 300 000 personnes en France 
D - Concerne 1 million de personnes en France 
E - Entraine systematiquement une hypertonie oculaire 




Cas clinique i 


QCM 13 


Vous perdez de vue la patiente pendant 15 ans, elle 
revient vous voir et vous avoue ne pas suivre le traite- 
ment, la tension oculaire est a 24 mmHg des deux cotes, 
vous realisez un nouveau champ visuel qui retrouve 
un ilot tubulaire de vision centrale. Le FO retrouve une 
excavation a 0,7 a droite et 0,9 a gauche. 

La patiente vous demande si elle peut constituer un 
dossier MDPH, que lui repondez-vous? 

A - Cela depend uniquement de I’acuite visuelle 
B - Oui, si I’acuite visuelle est < 7/10 des deux cotes 
C - Non, car elle n'a pas suivi le traitement indique 
D - Non, jamais dans les cas de glaucome chronique a 
angle ouvert 

E - Oui, quelle que soit I’acuite visuelle 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 14 


Quelles sont les propositions exactes ? 

A - Le glaucome chronique a angle ouvert est une maladie 
chronique, tres longtemps a symptomatique 

B - Le glaucome chronique a angle ouvert se traduit le 
plus souvent par de multiples episodes d’oeil rouge et 
douloureux 

C - Le glaucome chronique a angle ouvert est une trabe- 
culopathie associee a une degenerescence des fibres 
du nerf optique 

D - Un blocage pupillaire et trabeculaire est present dans 
le glaucome chronique a angle ouvert 

E - Le glaucome chronique a angle ouvert est toujours 
associe a une hypertonie oculaire 


QCM 15 


Un examen non invasif recent permet de suivre revo- 
lution de la maladie. Comment se nomme-t-il ? 

A - OCT maculaire 
B - OCT des fibres optiques (RNFL) 

C - Perimetrie statique de Goldman 
D - Perimetrie automatisee de Humphrey 
E - Keratometrie 




Cas clinique n°5 



REPONSES : 

QCM 1 : B - QCM 2 ; C - QCM 3 : C - QCM 4 : B - QCM 
5 : A - QCM 6 : BCE - QCM 7 : B - QCM 8 : BC - QCM 9 : 
ABCD - QCM 10 : E - QCM 11 : A - QCM 12 : BD - QCM 
13 : E - QCM 14 : AC - QCM 15 : B. 


Items abordes : 
82 • Glaucome chronique. 



Cas cliniques en ophtalmologie 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

1. Une excavation inferieure ou egale a 0,3 est physiologique. 

2. Un aspect en chaudron signerait une excavation totale. 

3. Un champ visuel automatise de Humphrey est a realiser en priorite 
pour explorer les 30 degres de vision centrale. Un champ visuel manuel 
de Goldman est moins precis. Un OCT permettant de mesurer I’epaisseur 
des fibres optiques peut etre envisage dans un deuxieme temps. La pachy- 
metrie n’est realisee qu’en cas d’HTO isolee (papille non excavee) : une 
epaisseur de cornee trap importante peut surestimer la PIO. 

4. Le deficit correspond au trajet des fibres optiques atteintes. 

5. Attention, une epaisseur corneenne elevee peut surestimer la PIO, le 
premier examen a realiser dans le cas d’une HTO isolee est done la pa- 
chymetrie. 

7. Le traitement de premiere intention du GCAO est une monotherapie a 
base de beta-bloquants ou de prostaglandines. Ici les collyres de prosta- 
glandines sont a privilegier du fait de [’antecedent d’hypotension orthosta- 
tique (passage systemique du collyre beta-bloquant avec risque d’aggrava- 
tion de cette hypotension). 

8. Les beta-bloquants, les agonistes Alpha-adrenergiques et les inhibiteurs 
de I’anhydrase carbonique inhibent la secretion d'humeur aqueuse. Les 
prostaglandines stimulent I’elimination d’humeur aqueuse. 

10. Le traitement d’un GCAO est a vie. 

11 . Le traitement chirurgical sera realise en cas d'echec d’une tritherapie de 
collyres hypotonisants. 

12. La premiere cause de cecite dans les pays developpes est la DMLA. II 
existe des glaucomes chroniques a tension oculaire normale. 

13. A un stade tres avance, le GCAO se traduit par un deficit du champ 
visuel tubulaire. Attention, le statut de personne handicapee et le dossier 
MDPH depend de I’AV et/ou du champ visuel ! 

14. PMZ : Une HTO peut etre isolee tout comme il existe des GCAO a PIO 
normale. 

1 5. L'OCT RNFL permet de mesurer I'epaisseur des fibres optiques et done 
d'evaluer 1’evolution du glaucome. 


CAS CLINIQUE n 


6 



Vous recevez en consultation la petite Julie, 5 ans. 

La patiente ne presente pas d’antecedents et n’a jamais 
consulte en ophtalmologie auparavant. 



Son acuite visuelle est de 7/10 P2 a droite et 4/10 P2 a gauche. 
Vous examinez cet aspect a I’etude des reflets pupillaires : il existe 
une gene a I’ occlusion de I’ceil droit ; I’oculomotricite est normale ; 
les segments anterieurs et les fonds d’oeil sont normaux. 


QCM I 


L’acuite visuelle de loin a droite est : 

A - Physiologique pour I'age 
B - Forcement liee a une myopie 
C - Correspond a une amblyopie de I’oeil droit 
D- Forcement liee a une hypermetropie 
E- Forcement liee a un astigmatisme 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 2 


L’acuite visuelle de loin a gauche est : 

A - Physiologique pour I’age 
B - Forcement liee a une myopie 
C - Correspond a une amblyopie de I’oeil gauche 
D - Forcement liee a une hypermetropie 
E - Forcement liee a un astigmatisme 


QCM 3 


Quelles sont les causes d’amblyopie organique chez 
I’enfant ? 

A - Une cataracte congenitale 
B - Un strabisme 
C - Une taie corneenne centrale 
D - Un agenesie foveolaire 
E - Une aplasie maculaire 




Cas Clinique n° 6 


QCM L\ 


Quelles sont les causes d’amblyopie fonctionnelle 
chez I’enfant ? 

A - Un strabisme convergent 
B - Un strabisme divergent 
C - Un astigmatisme severe 
D - Une cataracte 
E - Une anisometropie 


QCM 5 


Quel(s) est/sont votre/vos diagnostic(s) d’apres I’exa- 
men Clinique? 

A - Amblyopie gauche 
B - Amblyopie droite 
C - Strabisme convergent 
D - Strabisme divergent 

E - Aucun diagnostic ne peut etre pose sans examens 
complementaires 




Cas cliniques en ophtalmologie 


QCM 6 


Vous realisez une refraction chez cet enfant. Vous re- 
trouvez : OD : +4. OG : +4. Quelles propositions sont 
vraies ? 

A - La mesure de la refraction chez I’enfant doit obligatoi- 
rement se faire sous cycloplegiques 
B - Du fait de I’amblyopie, la patiente devra beneficier 
d’une correction optique totale 
C - Du fait du strabisme convergent, la patiente devra 
beneficier d’une correction optique totale 
D - La patiente est hypermetrope 
E - La patiente est myope 


QCM 7 


Quelles mesures therapeutiques entreprenez-vous en 
premiere intention ? 

A - Une correction optique totale 
B - Une occlusion de I'oeil gauche 
C - Une occlusion de I’oeil droit 
D - Une injection de toxine botulique dans les muscles 
droit mediaux 

E - Une cure chirurgicale de strabisme 




Cas clinique n°6 


QCM S 


Vous decidez de prescrire une correction optique to- 
tale et une occlusion de I’ceil droit 5 h /j. Vous revoyez 
Julie3mois plus tard. 


. 


Les reflets presentent cet aspect. Quelles proposi- 
tions sont vraies ? 

A - Les reflets sont centres 
B - II persiste un strabisme convergent 
C - II existe maintenant un strabisme divergent 
D - Le strabisme etait accommodatif pur 
E - II existe un epicanthus 



Cas cliniques en ophtalmologie 


QCM 9 


2 ans plus tard, I’acuite visuelle est a 10/10 p2 a droite 
comme a gauche. Les reflets sont centres avec les lu- 
nettes. Le strabisme persiste au retrait prolonge de la 
correction optique. Les parents vous demandent s’il 
est possible de realiser une intervention chirurgicale ? 

A - Oui il est possible de realiser un recul des deux droits 
mediaux 

B - Non, le patient est trap jeune 
C - Non, il est preferable de debuter par des injections de 
toxine botulique 

D - Non, on opere un strabisme seulement s’il persiste 
avec le port de correction optique 
E - ^intervention chirurgicale est deconseillee car I’acuite 
visuelle est a 10/10 



Cas Clinique n°6 



3 ans plus tard les parents inquiets vous amenent leur 
deuxieme enfant, age de un an. Que constatez-vous a 
gauche ? 


A - Une anisocorie 
B - Une leucocorie 
C - Une corectopie 
D - Une secclusion pupillaire 
E - Un reflet pupillaire normal 


QCM II 


Quelle est la cause la plus probable et a evoquer en 
priorite ? 

A - Une cataracte congenitale 
B - Un retinoblastome 
C - Un strabisme 
D - Un glaucome congenital 
E - Un traumatisme oculaire 





Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 12 


Apres avoir realise un fond d’oeil qui renforce la pre- 
somption de retinoblastome, vous confiez cet enfant 
a un centre specialise. Quel est le developpement 
normal de la vision chez I’enfant ? 

A - Reflexe photo-moteur present des la naissance 
B - Reflexe photo-moteur present des 3 mois 
C - Poursuite oculaire etablie vers 4 mois 
D - Coordination oeil-tete-main vers 4-5 mois 
E - Acuite visuelle mesurable des 2 ans 


QCM 13 


Quels sont les differents examens ophtalmologiques 
obligatoires ? 

A - 1 re semaine de vie 
B- 1 er mois 
C - 4 e mois 
D - 9 e mois 
E - 24 e mois 




Cas clinique i 


QCM \a 


Quelles sont les propositions exactes ? 

A - 4% des enfants presented un strabisme 

B - Une amblyopie est definitive si elle n’est pas reedu- 
quee avant 4 ans 

C - Un strabisme intermittent chez le nourrisson doit faire 
realiser une IRM cerebrale 

D - Un strabisme intermittent chez le nourrisson est phy- 
siologique 

E - Un strabisme intermittent apres 4 mois est physiolo- 
gique 


QCM 15 


Quels sont les signes evocateurs de malvoyance ? 

A - Un reflexe a la lumiere 
B - Un signe digito-oculaire 
C - Une errance du regard 
D - Un reflexe de fusion 
E - Une incoordination oculaire 




Cas cliniques en ophtalmologie 


REPONSES : 

QCM 1 : A - QCM 2 : C - QCM 3 : ACDE - QCM 4 : ABODE 
- QCM 5 : AC - QCM 6 : ABCD - QCM 7 : AC - QCM 8 : 
ADE - QCM 9 : D - QCM 10 : B - QCM 11 : B - QCM 12 : 
ADE - QCM 13 : ACDE - QCM 14 : AD - QCM 15 : BCE. 


Items abordes : 

44 - Suivi d’un nourrisson, d'un enfant et d’un adolescent normal. 
Depistage des anomalies orthopediques, des troubles visuels et au- 
ditifs. Examens de sante obligatoires. Medecine scolaire. Mortalite 
et morbidity infantiles. 50 - Strabisme de I’enfant. 83 • Troubles de 
la refraction. 


Cas Clinique n°6 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

I. Line acuite visuelle a 7/10 a 5 ans est physiologique. 

3. L’amblyopie organique est une baisse profonde de I’acuite visuelle llee 
a une affection oculaire. 

4. L’amblyopie fonctionnelle est liee a un trouble refractif ou un strabisme. 

7. En cas d’amblyopie ou de strabisme, il fauttoujours une correction 
optique totale. En cas d'amblyopie, on realise I'occlusion de I'osil sain, a 
I'aide d’un cache, plusieurs heures par jour. 

9. Attention, la chirurgie du strabisme permet de corriger la deviation des 
axes visuels mais ne permet pas corriger une amblyopie. Le traitement 
occlusif s’avere done indispensable, surtout avant 6 ans (grande plasticite 
cerebrale) 

10. Leucocorie = reflet pupillaire blanc. Anisocorie = asymetrie de faille 
des pupilles. Corectopie = ectopie pupillaire 

II. Le retinoblastome est la cause la plus grave de leucocorie, le pronostic 
vital est engage 

12. Le reflexe photomoteur est present des la naissance. La poursuite 
oculaire s’etablit vers 2 mois. 

13. Un examen avant J8 puis a M2, M4, M9 et M24 sont indispensables 

14. Une amblyopie est definitive apres 6 ans ! 

15. Le reflexe a la lumiere et le reflexe de fusion sont des signes de bon 
developpement visuel 


CAS CLINIQUE rV 



Difficulty : 2 


Monsieur M., 22 ans se presente aux urgences pour oeil 
gauche rouge et douloureux depuis 1 semaine. 

L’acuite visuelle est de 10/10 P2 des deux cotes. 
L’examen a la fluoresceine est negatif. 


I 


QCM I 


Quels signes sont en faveur d’une conjonctivite ? 

A - Presence de douleur 
B - Acuite visuelle conservee 
C - Rougeur oculaire 
D - Sensation de grain de sable 
E - Prurit oculaire 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 2 


Lors d’une conjonctivite, I’hyperhemie conjonctivale 
predomine : 

A - Dans les culs-de-sac conjonctivaux 
B - Sur la conjonctive bulbaire, de fagon diffuse 
C - Sur la conjonctive tarsale, de fagon diffuse 
D - En cercle perikeratique 
E - Le long du bord libre 


QCM 3 


Les paupieres ne sont pas collees au reveil. 

II y a quelques follicules palpebraux, pas de papilles. 
Quel est le diagnostic le plus probable ? 

A - Conjonctivite allergique 
B - Conjonctivite virale 
C- Conjonctivite bacterienne 
D - Conjonctivite fungique 
E - Conjonctivite a Chlamydia 




Cas clinique i 


QCM a 


Quel est votre traitement ? 

A - Hygiene des mains 
B - Lavage au serum physiologique 
C - Collyre antiseptique 
D - Collyre antibiotique 
E - Collyre corticoi'des 


QCM 5 


Le patient revient vous consulter 1 semaine plus tard. 
II presente a present une photophobie majeure et un 
blepharospasme gauche. 

L’acuite visuelle est a 10/10 a droite, 8/10 a gauche. 
Vous notez la presence d’un cercle perikeratique 
gauche. 

Quelles sont les causes de cercle perikeratique ? 

A - L’uveite anterieure aigue 
B - La keratite 

C - Le glaucome chronique a angle ouvert 
D - La cataracte 

E - Le glaucome aigii a angle ferme 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 6 


Quelle est la cause la plus probable du nouveau 
tableau clinique ? 

A - Keratoconjonctivite bacterienne 
B - Keratoconjonctivite a adenovirus 
C - Uveite anterieure aigue 
D - Glaucome chronique par fermeture de Tangle 
E - Conjonctivite simple 


QCM 7 


Quels arguments manquants de I’enonce seraient en 
faveur de ce diagnostic ? 

A - Absence de tyndall 

B- Presence de precipites retro-corneens 

C - Prise de fluoresceine 

D - Chambre anterieure etroite 

E - Angle ferme 




Cas clinique n°7 


QCM e 


Vous retrouvez les arguments cliniques favorables au 
diagnostic de keratoconjonctivite a adenovirus. 

Voici I’aspect apres instillation de fluoresceine : 



Retrouvez cette iconographie en couleurs page 170 


II s’agit de : 

A - Keratite ponctuee superficielle 
B - Ulcere dendritique 
C - Ulcere corneen non dendritique 
D - Infiltrat numulaire 
E - Abces de cornee 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 9 


Si vous aviez note cet aspect apres instillation de 
fluoresceine, comment I’auriez-vous decrit ? 



Retmuvez cette iconographie en couleurs page 170 


A - Keratite ponctuee superficielle 
B - Ulcere dendritique 
C - Ulcere corneen en carte de geographie 
D - Infiltrat numulaire 
E - Abces de cornee 


QCM IO 


A quel diagnostic aurez-vous alors rattache cet aspect 
clinique ? 

A - Keratoconjonctivite bacterienne 
B - Keratoconjonctivite a adenovirus 
C - Keratoconjonctivite herpetique 





D - Abces de cornee 
E - Keratite zosterienne 


Cas clinique i 


QCM II 


Quel collyre est formellement contre-indique au cours 
de cette pathologie ? 

A - Collyre d’atropine 
B - Collyre de mydriaticum 
C - Collyre antibiotique 
D - Collyre antiseptique 
E - Collyre corticoYde 


QCM 12 


Quel traitement prescririez-vous dans ce cas ? 

A - Collyre d’atropine 
B - Collyre antiviraux 
C - Antiviraux par voie generate 
D - Collyre antiseptique 
E - Collyre antibiotique 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 13 


Quels sont les possibility devolution d’une kerato- 
conjonctivite herpetique ? 

A - Evolution favorable 
B - Recidive 

C - Perforation corneenne 
D - Atteinte corneenne stromale 
E - Taie corneenne 


QCM U-l 


Vous suspectez un syndrome sec oculaire associe. 
Quels sont les deux tests diagnostiques que vous 
realisez ? 

A - Test de Schirmer 

B - Mesure du temps de rupture du film lacrymal 
C - Examen des paupieres 
D - Etude du reflexe de clignement 
E - Etude de la sensibilite corneenne 




Cas clinique n°7 


QCM 15 


Void le resultat du premier test que vous avez effectue : 
3 mm apres 5 minutes. Comment I’interpretez-vous ? 

A - Syndrome sec avere 
B - Probable syndrome sec 
C - Syndrome sec elimine 
D - Test ininterpretable car mauvaise VPN 
E - Test ininterpretable car mauvaise VPP 


REPONSES : 

QCM 1 : BCDE - QCM 2 : A - QCM 3 : B - QCM 4 : ABC - 
QCM 5 : ABE - QCM 6 : B - QCM 7 : AC - QCM 8 : A - QCM 
9 : B - QCM 10 : C - QCM 11 : E - QCM 12 : BC - QCM 13 : 
ABODE - QCM 14 :AB- QCM 15: A. 


Items abordes : 

81 - CEil rouge et/ou douloureux. 



Cas cliniques en ophtalmologie 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

1. Une conjonctivite n’entraine pas de douleur mais une gene. 

2. Lors d’une conjonctivite, I'hyperhemie predomine dans les culs-de-sac 
conjonctivaux. 

3. L’atteinte unilateral, I'argument de frequence, I’absence de secretions 
micro-purulentes collant les paupieres et la presence de follicules est en 
faveur d’une conjonctivite virale. 

4. [.’evolution est favorable en 15 jours. 

6. Une conjonctivite virale evolue favorablement sous 10-15 jours mais 
peut parfois se compliquer d’une keratoconjonctivite (notamment si I’agent 
viral est I'adenovirus). 

7. Une keratoconjonctivite a adenovirus se presente sous la forme d’une 
keratite ponctuee superficielle. 

8. Une keratite ponctuee superficielle est I’aspect le plus frequent d’une 
keratoconjonctivite a adenovirus. II s’agit de petites ulcerations dissemi- 
nees, fluo +. 

10. L’ulcere dendritique est pathognomonique d’une keratoconjonctivite a 
herpes virus. 

11. PMZ : les collyres corticoi'de sont formellement contre-indiques au 
cours des keratoconjonctivites herpetiques --> risque de perforation 
corneenne I 

13. [.’evolution des keratoconjonctivites sur-herpetiques est dans la plupart 
des cas favorable sous traitement. 

15. Entre 0 et 5 mm de larmes apres 5 minutes sur la bandelette graduee 
du test de Schirmer, on peut affirmer I’existence d’un syndrome sec. 


CAS CLINIQUE n 


8 


Difficulty : 2 


Madame M., 84 ans, presente une douleur brutale 
de I’ceil droit depuis qu’elle est sortie du cinema cet 
apres-midi. Elie a pour antecedents ophtalmologiques une 
cataracte moderee bilaterale et une hypermetropie. 

Elie presente depuis 2 ans une depression suite au deces 
de son mari, en cours de traitement. 

A I’examen, I’oeil droit est rouge et douloureux. La PIO est 
a 40 mmHg a droite et 13 mmHg a gauche 



QCM I 


Vous realisez I’examen des reflexes photomoteurs. 
Dans I’hypothese d’une uveite hypertensive, que pou- 
vez-vous retrouver ? 

A - Un myosis punctiforme 
B - Un myosis non reactif 
C - Une semi-mydriase areflectique 
D - Une mydriase areactive 
E - Des RPM vifs et symetriques 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 2 


Dans I’hypothese d’un glaucome aigu a angle ferme, 
que pouvez-vous retrouver ? 

A - Un myosis punctiforme 
B - Un myosis non reactif 
C - Une semi-mydriase areflectique 
D - Une mydriase areactive 
E - Des RPM vifs et symetriques 


QCM 3 


Vous notez la presence d’une semi-mydriase are- 
flectique, une chambre anterieure etroite et un angle 
irido-corneen etroit. Quel est le diagnostic le plus 
probable ? 

A - Uveite anterieure aigue hypertensive 
B - Glaucome aigu a angle ferme 
C - Keratite aigue 
D - Conjonctivite aigue 
E - Glaucome chronique a angle ouvert 




Cas clinique i 


QCM a 


Quel est le mecanisme de cette pathologie ? 

A - Blocage pupillaire suivi d’un blocage trabeculaire 
B - Blocage trabeculaire suivi d’un blocage pupillaire 
C - Mydriase medicamenteuse favorisante 
D - Mydriase liee a I’obscurite favorisante 
E - Cataracte favorisant le blocage pupillaire 


QCM 5 


Quel collyre peut favoriser I’hypertonie oculaire ? 

A - Collyre antibiotique 
B - Collyre corticoi'de 
C - Collyre antiseptique 
D - Collyre myotique 
E - Collyre mydriatique 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 6 


Quel traitement local realisez-vous ? 

A - Collyre corticoi'de 
B - Collyre hypotonisant 
C - Collyre myotique 
D - Collyre mydriatique 

E - Pas de traitement local dans ce cas, traitement gene- 
ral uniquement 


QCM 7 


Quelles sont les propositions exactes ? 

A - Collyre hypotonisant dans I’oeil droit 
B - Collyre hypotonisant dans I’oeil gauche 
C - Collyre myotique dans I’oeil droit 
D - Collyre myotique dans I’oeil gauche 
E - Collyre mydriatique dans I’oeil gauche 




Cas clinique i 


QCM S 


Quels traitements generaux instaurez-vous ? 

A - Inhibiteur de I’anhydrase carbonique 

B - Diamox 

C-Aciclovir 

D - Beta-bloquants 

E - Agonistes alpha-adrenergiques 


QCM Q 


Quels traitements instrumentaux ou chirurgicaux 
preconisez-vous en urgence ? 

A - Iridotomie peripherique de I’oeil atteint 
B - Iridoplastie de I’oeil atteint 
C - Trabeculectomie perforante de I’oeil atteint 
D - Sclerectomie non perforante de I’oeil atteint 
E - Trabeculectomie perforante de I’oeil sain 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM IO 


Quel traitement realisez-vous a distance ? 

A - Iridotomie peripherique de I’oeil sain 
B - Iridoplastie de I’oeil sain 
C - Trabeculectomie perforante de I’oeil atteint 
D - Sclerectomie non perforante de I’oeil atteint 
E - Trabeculectomie perforante de I’oeil sain 


QCM II 


L’episode est traite, que lui dites-vous concernant le 
traitement de sa depression ? 

A - Contre-indication formelle aux IMAO 
B - Contre-indication formelle des tricycliques 
C - Contre-indication formelle des ISRS 
D - Contre-indication relative aux antidepresseurs 
E - Aucune contre-indication aux antidepresseurs 




Cas clinique i 


QCM 12 


Que lui dites-vous concernant les traitements medica- 
menteux en general ? 

A - Contre-indication formelle aux mydriatiques 
B - Contre-indication relative aux mydriatiques 
C - Aucune contre-indication aux mydriatiques 
D - Traitement hypotenseur pour 6 mois 
E - Traitement hypotenseur a vie 


QCM 13 


Quels sont les facteurs favorisant le GAFA ? 

A - Cataracte 

B - Implant de chambre posterieur 
C - Hypermetropie 
D - Myopie 
E - Astigmatie 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 14 


La prevalence du GAFA en France est de : 

A - 1 % 

B - 5 % 

C-10% 

D - 15 % 

E - 20 % 


QCM 15 


Quels sont les propositions exactes ? 

A - Le GAFA et le GCAO partagent la meme physiopatho- 
logie 

B - Le GAFA impose un traitement medicamenteux a vie 
C - Le GCAO impose un traitement medicamenteux a vie 
D - Le GCAO est plus frequent que le GAFA 
E - Le GAFA est plus frequent que le GCAO 




Cas clinique n°8 


REPONSES : 

QCM 1 : BE - QCM 2 : C - QCM 3 : B - QCM 4 : ACDE 
- QCM 5 : B - QCM 6 : BC - QCM 7 : ACD - QCM 8 : AB - 
QCM 9 : A - QCM 10 : A - QCM 11 : E - QCM 12 : C - QCM 
13: AC -QCM 14: A- QCM 15: CD. 


Items abordes : 

81 - CEil rouge et/ou douloureux. 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

I. Lors d’une uveite il peut exister un myosis lie aux synechies anterieures 
et posterieures. 

4. La mydriase et la presence d'un gras cristallin favorisent le GAFA. 

PMZ : II est impossible de faire un GAFAen I’absence de cristallin (pas de 
blocage pupillaire). 

5. PMZ : II estformellement contre-indique de prescrire un collyre corti- 
coide dans les situations d’HTO. 

7. PMZ : toujours instaurer un collyre myotique dans I’oeil contralateral 
pour eviter un eventuel blocage pupillaire en semi-mydriase. 

9. Une iridotomie peripherique consiste a realiser un trou dans I’iris au 
laser afin de permettre I’ecoulement de I'humeur aqueuse. 

II. PMZ : une fois I’iriditomie realisee, aucune contre-indication aux 
agents mydriatiques. 

12. PMZ : une fois I’iriditomie realisee, aucune contre-indication aux 
agents mydriatiques. 

13. PMZ : un gras cristallin favorise le blocage pupillaire. Un patient opere 
de la cataracte ne peut done jamais realiser de GAFA ! 




CAS CLINIQUE n 


Difficulty : 2 


Monsieur D., 59 ans, diabetique de type 2 depuis 
14 ans, presente une brusque baisse d’acuite visuelle 
de I’oeil droit. 

L’oeil est blanc et indolore. 


QCM I 


Quelles causes sont les plus probables ? 

A - Hemorragie du vitre 
B - Glaucome aigu a angle ferme 
C - Ectopie cristallinienne 
D - Decollement de retine 
E - Glaucome neovasculaire 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 2 


Quelles sont les propositions exactes ? 

A - Une nevrite optique peut entratner une BAV chez un 
diabetique 

B - Une maculopathie peut favoriser une BAV chez un 
diabetique 

C - Une ectopie cristallinienne peut entratner une BAV 
chez un diabetique 

D - L’anciennete du diabete de type 2 est determinate 
pour le suivi 

E - L’anciennete du diabete de type 1 est determinate 
pour le suivi 


QCM 3 


Le patient vous explique qu’apres deux fond d’oeil 
successifs normaux il y a 5 et 6 ans, il a arrete tout 
suivi. Quel aurait ete le suivi ophtalmologique recom- 
mande dans son cas ? 

A - Suivi trimestriel 
B - Suivi annuel 
C - Suivi semestriel 
D - Suivi bi-annuel 
E - Suivi mensuel 




Cas clinique n°9 


QCM a 


Si vous aviez observe une douleur a la mobilisation 
du globe oculaire droit et un DPAR, quel aurait ete le 
diagnostic le plus probable ? 

A - Hemorragie du vitre 
B - Glaucome aigu a angle ferme 
C - Nevrite optique 
D - Decollement de retine 
E - Glaucome neovasculaire 


QCM 5 


Vous observez cet aspect a la lampe a fente : 





Cas Clinique s en ophtalmologie 


De quoi s’agit il? 

A - Rubeose irienne 
B - Hyphema 
C - Hypopion 

D - Neovaisseaux de Tangle irido-corneen 
E - Keratite aigue 


QCM 6 


Le fond d’oeil droit est inaccessible, quel examen 
realisez-vous ? 

A - Echo A 
B - Echo B 
C - Pachymetrie 
D - TDM orbitaire 
E - IRM orbitaire 



Cas clinique i 


QCM 7 


Vous realisez une echographie en mode B. Comment 
interpretez-vous cet examen ? 



A - Tumeur benigne du pole posterieur 
B - Hyalite 
C - Nevrite optique 
D - Decollement de retine 
E - Retinoblastome 


QCM 8 


II s’agit done d’un decollement de retine. Quel est le 
mecanisme le plus probable ? 

A - Rhegmatogene 
B - Exsudatif 
C - Tractionnel 
D - Degeneratif 
E- Tumoral 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 9 


D’apres le tableau Clinique et paraclinique, quel est le 
stade de la retinopathie diabetique de ce patient ? 

A - Non proliferate minime 
B - Non proliferate moderee 
C - Non proliferate severe 
D - Proliferate minime 
E - Proliferate compliquee 


QCM IO 


Chez les diabetiques, la macula peut etre atteinte. De 
quels types d’atteintes s’agit il ? 

A - CEdeme maculaire focal 
B - CEdeme maculaire diffus 
C - Membrane epi-retinienne 
D - Trou maculaire 
E - Maculopathie ischemique 




Cas clinique i 


QCM II 


Quel est le traitement medical de la retinopathie dia- 
betique ? 

A- Equilibre tensionnel 
B - Equilibre glycemique 
C - Antagoniste du systeme renine angiotensine 
D - Antiagregants plaquettaires 
E - Aucun traitement medicamenteux 


QCM 12 


La photocoagulation panretinienne au laser est indi- 
quee : 

A - En cas de retinopathie diabetique proliferate 
B - Dans tous les cas de retinopathie diabetique non 
proliferate severe 

C - En cas de retinopathie diabetique non proliferate 
severe chez la femme enceinte 
D - En cas de retinopathie diabetique non proliferate 
severe avant chirurgie de la cataracte 
E - En cas de retinopathie diabetique non proliferate 
severe chez les patients mis sous pompe a insuline 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 13 


Les principaux facteurs de risque de retinopathie 
diabetique sont : 

A - Le type de diabete 

B - L’anciennete du diabete 

C - Le mauvais equilibre glycemique 

D - L’hypertension arterielle 

E - L’antecedent familial de retinopathie diabetique 


QCM UJ 


Quelle est la proposition exacte ? 

A - 10 % des diabetiques sont porteurs d’une retinopathie 
B - 30 % des diabetiques sont porteurs d’une retinopathie 
C - 50 % des diabetiques sont porteurs d’une retinopathie 
D - 75 % des diabetiques sont porteurs d’une retinopathie 
E - 95 % des diabetiques sont porteurs d’une retinopathie 




Cas clinique n°9 


QCM 15 


Quelles sont les propositions exactes ? 

A - La retinopathie diabetique ne survient pas avant 7 ans 
(devolution dans le diabete de type 1 . 

B - La retinopathie diabetique ne survient pas avant 7 ans 
devolution dans le diabete de type 2. 

C - Apres 20 ans devolution, 95 % des diabetiques de 
type 1 ont une retinopathie diabetique. 

D - La retinopathie diabetique est diagnostiquee des la 
decouverte du diabete chez 20 % des diabetiques de 
type 2. 

E - Le risque a long terme des diabetiques de type 2 est 
plus celui d’une retinopathie proliferate que celui d’un 
oedeme maculaire. 


REPONSES : 

QCM 1 : ADE - QCM 2:ABE-QCM3:B-QCM4:C- 
QCM 5 : A - QCM 6 : B - QCM 7 : AD - QCM 8 : C - QCM 
9 : E - QCM 10 : ABE - QCM 11 : ABE - QCM 12 : ACDE 
- QCM 13 : BCD - QCM 14 : B - QCM 15 : ACD. 


Items abordes : 

245 - Diabete sucre de types 1 et 2 de I’enfant et de I’adulte. Com- 
plications. 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

1. PMZ : 3 consequences de I’ischemie retinienne chez un diabetique : 
Glaucome neovasculaire, decollement de retine et hemorragie du vitre. 

2. PMZ : Le diagnostic du diabete de type 2 est souvent tardif, et la date 
d'entree de la maladie impossible a determiner. Certains diabetiques de 
type 2 peuvent presenter des atteintes retiniennes ou maculaires des le 
diagnostic pose. 

3. Chez les diabetiques de type 2 asymptomatiques et presentant un 
fond d’ceil normal, il est recommande de realiser un fond d'oeil ou des 
retinophotos tous les ans. 

6. PMZ : on realise toujours une echographie en mode B en cas d'inac- 
cessibilite du FO. 

8. Les diabetiques peuvent faire des DR tractionnels. 

En effet I’ischemie retinienne entratne une neovascularisation qui va 
trader la retine jusqu’a entrainer son decollement. 

11. L’equilibre tensionnel et glycemique est essentiel chez les diabetique 
de type 1 ou 2. 

15. La retinopathie diabetique ne survient pas avant 7 ans devolution 
dans le diabete de type 1 . 


CAS CLINIQUE n° 10 


Difficulty : 1 


Monsieur 1, 25 ans, sans antecedents notables, vous 
consulte car il presente un ceil rouge et douloureux de- 
pute quelques jours, d 'aggravation progressive. 

A I’examen, vous retrouvez en effet une rougeur oculaire 
gauche. 



QCM I 


Quel element clinique manquant orientera au mieux 
votre prise en charge diagnostique ? 

A - Le type de douleur 
B - L’intensite de la douleur 
C - L’acuite visuelle 
D - L’etude des RPM 
E - L’etude de I’oculomotricite 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 2 


Le patient presente une douleur profonde, d’intensite 
moderee. L’oculomotricite est normale. Vous notez 
une acuite visuelle a 10/10 P2 a droite contre 7/10 P2 a 
gauche. Quels pathologies envisagez-vous alors ? 

A - Keratite aigue 
B - Conjonctivite aigue 
C - GAFA 

D - Uveite anterieure aigue 
E - Hemorragie sous-conjonctivale 


QCM 3 


Vous realisez I’examen des reflexes photomoteurs. 
Dans I’hypothese d’une uveite anterieure aigue, que 
pouvez-vous retrouver ? 

A - Un myosis punctiforme 
B - Un myosis non reactif 
C - Une semi-mydriase areflectique 
D - Une mydriase areactive 
E - Des RPM vifs et symetriques 




Cas Clinique n°10 


QCM a 


Dans I’hypothese d’un glaucome aigu a angle ferme, 
que pouvez-vous retrouver ? 

A - Un myosis punctiforme 
B - Un myosis non reactif 
C - Une semi-mydriase areflectique 
D - Une mydriase areactive 
E - Des RPM vifs et symetriques 


QCM 5 


La pupille gauche est en myosis. Vous notez la 
presence d’un cercle perikeratique. Quelles sont les 
causes de cercle perikeratique ? 

A - L’uveite anterieure aigue 
B - La keratite 

C - Le glaucome chronique a angle ouvert 
D - La cataracte 

E - Le glaucome aigu a angle ferme 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 6 


Vous notez cet aspect 
a la lampe a fente : 
de quoi s’agit-il ? 


Retrouvez 
cette iconographie 
en couleurs page 170 

A - Effet Flare 
B - Precipites retrodescemetiques 
C - Precipites retrocorneens 
D- Effet Tyndall 
E - Chambre anterieure calme 



QCM 7 


Vous notez quelques precipites retrocorneens. La cor- 
nee est claire. Le fond d’ceil ne presente pas d’anoma- 
lies. Qu’avez-vous recherche au fond d’ceil ? 

A - Hyalite 
B - Papillite 
C - CEdeme papillaire 
D - Decollement de retine 
E - Hemorragie vitreenne 





Cas Clinique n°10 


QCM S 


Quel est votre diagnostic ? 

A - Uveite anterieure aigue gauche 
B - Uveite intermediate aigue gauche 
C - Uveite posterieure aigue gauche 
D - Panuveite aigue gauche 
E - Endophtalmie gauche 


QCM Q 


De quoi est composee I’uvee ? 

A - Iris 
B - Cristallin 
C - Zonule 
D - Corps ciliaire 
E - Choro'fde 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM IO 


Quel element manque dans votre examen ophtalmolo- 
gique ? 

A - Mesure du tonus oculaire 
B - Echographie en mode A 
C - Echographie en mode B 
D - Pachymetrie 
E - Topographie corneenne 


QCM II 


Le TO est a 14 mmHg aux deux yeux. Vous avez dia- 
gnostique une uveite anterieure aigue gauche a ten- 
sion normale. Vous reprenez a present I’interrogatoire 
a la recherche d’une etiologie. 

Le patient est etudiant en droit. II presente une allergie 
au pollen, n’a pas voyage, n’a pas eu de contact recent 
avec des animaux et n’a jamais eu de rapport sexuel 
non protege. Depuis 3 ans, il presente des douleurs 
rachidiennes et des fessalgies a bascule qui cedent a 
la prise d’AINS. L’examen neurologique, pulmonaire et 
cutane est normal. 

Quel le diagnostic etiologique le plus probable ? 




Cas Clinique n°10 


A - Maladiede Behget 
B - Sarco'i'dose 

C - Lupus erythemateux systemique 
D - Spondylarthrite ankylosante 
E - Infection herpetique 


QCM 12 


Quel traitement ophtalmologique administrez-vous ? 

A - Collyre antibiotique 
B - Collyre mydriatique 
C - Collyre antiviral 
D - Collyre corticoi'de 
A - Collyre myotique 


QCM 13 


Le patient vous questionne sur revolution de son 
atteinte ophtalmologique, que lui dites-vous ? 

A - Risque de recidive 
B - Risque d’uveite a bascule 
C - Risque d’atteinte posterieure 
D - Pas de risque d’atteinte posterieure 
E - Uveite de bon pronostic 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 14 


A - 10 % des malades atteints de spondylarthrite ankylo- 
sante developpent une uveite 
B - 20 % des malades atteints de spondylarthrite ankylo- 
sante developpent une uveite 
C - 50 % des malades atteints de spondylarthrite ankylo- 
sante developpent une uveite 
D - 80 % des malades atteints de spondylarthrite ankylo- 
sante developpent une uveite 
E - 95 % des malades atteints de spondylarthrite ankylo- 
sante developpent une uveite 


QCM 15 


Quels sont les autres atteintes ohptalmoiogique asso- 
ciees a la spondylarthrite ankylosante ? 

A - Sclerite 
B - Conjonctivite 

C - Hemorragie sous-conjonctivale 
D - Keratite 
E - Abces de cornee 




Cas Clinique n°10 


REPONSES : 

QCM 1 : C - QCM 2 : ACD - QCM 3 : BE - QCM 4 : C - QCM 
5 : ABE - QCM 6 : D - QCM 7 : ABC - QCM 8 : A - QCM 9 : 
ADE - QCM 10 : A- QCM 11 : D - QCM 12 : BD - QCM 13 : 
ABCE - QCM 14 : B - QCM 15 : A. 


Items abordes : 

81 - CEil rouge et/ou douloureux. 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

1. Lors d’une uveite il peut exister un myosis lie aux synechies anterieures. 

2. Une conjonctivite ou une hemorragie sous-conjonctivale ne donnent 
jamais de BAV. 

3. Lors d'une uveite il peut exister un myosis lie aux synechies anterieures 
et posterieures. 

6. L’effet Tyndall se caracterise par la suspension de cellules inflamma- 
toires circulant dans I'humeur aqueuse, dans la chambre anterieure. Les 
precipites retrodescemetiques (synonyme de retrocorneens) peuvent etre 
granulomateux (aspect en graisse de mouton) ou non granulomateux. 

7. Une uveite posterieure ou intermediate est decelable au FO sous 
forme d'une hyalite anterieure/posterieure, d’une papillite (avec presence 
d’un oedeme papiilaire). 

10. La mesure du TO est essentielle pour rechercher une eventuelle 
uveite hypertensive. 

13. Les uveites accompagnant une spondylarth rite ankylosante sont 
globalement de bon pronostic. 


CAS CLINIQUE n” 


Difficulty : 1 


Vous recevez I’appel telephonique de Monsieur X., ayant 
pour antecedent une HTA sous traitement. 

Ce matin, il a regu accidentellement un corps etranger fer- 
rique dans I’ceil droit en voulant planter un clou dans le mur 
de son salon. 

Affole, il vous explique: « une nappe rouge est rapidement 
apparu dans le blanc de I’oeil docteur ! » 

II ne presente ni douleur, niprurit. 


I 

I 



QCM I 


Quel est le diagnostic le plus probable en rapport 
avec cette description ? 

A - Une keratite 
B - Une conjonctivite 
C - Une sclerite 
D - Une episclerite 

E - Une hemorragie sous-conjonctivale 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 2 


Quelle en est I’etiologie ? 

A - Poussee hypertensive 
B -Traumatique 
C - Trouble de I’hemostase 
D - Inflammatoire 
E - Idiopathique 


QCM 3 


Quelle est votre attitude ? 

A - II doit venir consulter en urgence, le jour meme 
B - II peut venir consulter sans urgence dans la semaine 
C - II peut venir consulter sans urgence dans le mois 
D - II n’a pas besoin de venir consulter, I’hemorragie sous- 
conjonctivale sera spontanement resolutive 
E- II n’a pas besoin de venir consulter, vous lui envoyez 
une ordonnance avec des collyres anti-inflammatoires 




Cas Clinique n°11 


QCM a 


Vous faites venir le patient pour I’examiner. Son acuite 
visuelle est a 10/10 P2 a droite comme a gauche. Le tonus 
oculaire est normal. II presente en effet une hemorragie 
sous-conjonctivale droite d’origine traumatique. Vous 
notez une petite plaie sclerale au niveau de I’hemorra- 
gie. Vous ne retrouvez pas de corps etranger corneen, 
conjonctival bulbaire ou tarsal inferieur. Quel est le geste 
essentiel a la recherche d’un corps etranger superficiel ? 

A - Instillation de fluoresceine 
B - Retourner la paupiere superieure 
C - Pose d’un electro-aimant 
D - Instillation de neosynephrine 
E - Grattage corneen 


QCM 5 


Malgre votre dernier geste, vous n’avez pas retrouve de corps 
etranger superficiel. Vous realisez un fond d’ceil qui s’avere 
normal. Quels est I’examen paraclinique medico-legal a rea- 
liser en cas de suspicion de corps etranger intra-oculaire ? 

A - Radiographies de I’orbite 
B - Topographie corneenne 
C - Tonometrie 
D-OCT 

E - TDM orbitaire 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 6 


L’examen precedent a permis de confirmer la pre- 
sence d’un corps etranger intra-oculaire. Quel examen 
realisez-vous a present ? 

A - Echographie en mode A 
B - Echographie en mode B 
C - Topographie corneenne 
D - TDM orbitaire 

E - Aucun examen n’est necessaire puisque la presence 
d’un corps etranger a ete confirme 


QCM 7 


Le corps etranger se situe dans Tangle irido-corneen. 

Quel autre examen aurait pu confirmer cette localisation ? 

A - Tonometrie a air pulse 
B - Tonometrie a aplanation 
C - Gonioscopie 
D - Topographie corneenne 
E-OCT 




Cas Clinique n°11 


QCM S 


Quel est I’examen formellement contre-indique dans 
cette situation ? 

A - Radiographies orbitaires 
B - TDM orbitaire 
C- IRM orbitaire 
D-OCT 
E - Pachymetrie 


QCM Q 


Quelles sont les complications a court terme d’un 
corps etranger intra-oculaire ? 

A - Decollement de retine 
B - Cataracte 
C - Endophtalmie 
D - DMLA 
E - Chalcose 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM IO 


Quelles sont les complications a long terme d’un 
corps etranger intra-oculaire ? 


A - Siderose 
B - Keratite 
C - Conjonctivite 
D - Chalcose 

E - Aucune complication a long terme 


QCM II 


2 ans plus tard le patient revient vous voir. Son ceil 
gauche est rouge et douloureux avec baisse d’acuite 
visuelle. II n’a pas eu de traumatisme recent. L’examen 
ophtalmologique de I’ceil droit est sans anomalies. 
L’acuite visuelle est a 10/10 P2 a droite contre 8/10 P3 
a gauche. A gauche, vous retrouvez un cercle perikera- 
tique et cet aspect a la lampe a fente : 






Cas Clinique n°11 


Le TO et le FO sont normaux. 

Quel est votre diagnostic ? 

A - Uveite infectieuse 
B - Uveite liee a une maladie de systeme 
C - Ophtalmie sympathique 
D - Siderose 
E - Chalcose 


QCM 12 


Quel est votre traitement ? 

A - Collyre antibiotique 
B - Collyre mydriatique 
C - Collyre antiviral 
D - Collyre corticoi'de 
E - Collyre myotique 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 13 


Votre externe vous interroge a present sur les diffe- 
rents types de brulures. Quel est le type de brulure 
qui presente le plus mauvais pronostic ? 

A-Thermique 
B - Acide 
C - Basique 
D - Coup d’arc 
E - Phototraumatisme 


QCM 14 


Comment peut on visualiser Petendue d’une desepi- 
thelialisation corneenne ? 

A- Al’oeil nu 

B - A la lampe a fente, sans instillation de collyres 
C - A la lampe a fente, avec instillation de fluoresceine 
D - A la lampe a fente, avec instillation de neosynephrine 
E - A I’aide d’une topographie corneenne 




Cas Clinique n°11 


QCM 15 


Comment peut-on quantifier I’ischemie du limbe ? 

A- Al’ceil nu 

B - A la lampe a fente, sans instillation de collyres 
C - A la lampe a fente, avec instillation de fluoresceine 
D - A la lampe a fente, avec instillation de neosynephrine 
E - A I’aide d’une topographie corneenne 


REPONSES : 

QCM 1 : E - QCM 2 : B - QCM 3:A-QCM4:B-QCM5:A 
- QCM 6 : B - QCM 7 : C - QCM 8 : C - QCM 9 : ABC - QCM 
10 : AB - QCM 11 : C - QCM 12 : BD - QCM 13 : C - QCM 
14 : C - QCM 15 : B. 


Items abordes : 

330 - Orientation diagnostique et conduite a tenir devant un trauma- 
tisme cranio-facial. 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

3. Une hemorragie sous-conjonctivale est benigne et spontanement 
resolutive. Un corps etranger intra-oculaire constitue une urgence. Dans 
ce contexte, une hemorragie sous-conjonctivale peut masquer une plaie 
sclerale. 

4. PMZ : toujours retourner la paupiere superieure a la recherche d’un 
corps etranger superficiel I 

5. Des cliches radiographiques face, profil et en incidence de Blondeau 
doivent etre realises en cas de suspicion de CEIO. 

6. Une echographie en mode B permettra de localiser avec precision le 
corps etranger. 

7. La Gonioscopie permet I'etude de Tangle irido-corneen sur 360 degres. 

8. Risque de mobilisation des corps etrangers intra-oculaires metalliques 
avec I’lRM. 

9. La DMLA est comme son nom I’indique toujours degenerative. La chal- 
cose est une complication a long terme liee a un corps etranger en cuivre. 

10. La siderose est une complication a long terme liee a un corps etranger 
ferrique. 

11. L’ophtalmie sympathique est une inflammation de I’ceil contralateral qui 
peut apparaftre plusieurs mois a plusieurs annees apres le traumatisme. 
13. Les brulures par base sont les plus graves. 


CAS CLINIQUE n° 12 


Difficulty : 2 


Monsieur K., 49 ans, presente depuis hier une baisse 
d’acuite visuelle de I’oeil droit. 

L’acuite visuelle est mesuree a 3/10 P5 a droite contre 10/1 0 
P2 a gauche. 

Les yeux sont blancs et indolores. 

L’etude des RPM est normale. 

L’examen a la lampe a fente ne revele pas d’autres anoma- 
lies. Le tonus oculaire est a 16 mmHg des deux cotes. 


I 


QCM I 


Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? 

A - NORB droite 
B - NOIAA droite 
C - OACR droite 
D - OVCR droite 

E - Aucune de ces hypotheses n’apparait probable 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 2 


Vous realisez un fond d’ceil. Quelles sont les lesions 
caracteristiques de I’OVCR ? 

A - CEdeme papillaire 

B - Arteres retiniennes tortueuses et dilatees 
C - Hemorragies superficielles 
D - Hemorragies profondes 
E - Exsudats secs 


QCM 3 


Vous retrouvez tous ces signes au fond d’oeil. Quel 
est le principal element qui vous oriente vers la forme 
non ischemique d’une OVCR? 

A - La presence d’hemorragie superficielles 
B - La presence de nodules cotonneux 
C - L’absence de douleur 
D - L’age du patient < 50 ans 
E - L’acuite visuelle > 2/10 




Cas Clinique n°12 


QCM a 


Quel est le principal examen paraclinique qui confir- 
med le caractere non ischemique de I’OVCR ? 

A - L’angiographie a la fluoresceine 
B - L’angiographie au vert d’indocyanine 
C - Les retinophotographies 
D - Les cliches en autofluorescence 
E - L’angiographie couplee aux cliches en autofluores- 
cence 


QCM 5 


Quels sont les facteurs de risque de cette pathologie 
a rechercher ? 

A - L’hypercholesterolemie 
B - L’HTA 
C - Le diabete 
D - Le tabagisme 
E - L’hypotonie oculaire 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 6 


Le patient ne presente aucun facteur de risque vascu- 
laire. Que recherchez-vous ? 

A - Une anomalie primitive de la coagulation 
B - Une hyperhomocysteinemie 
C - Un syndrome des antiphospholopides 
D - Une hypertonie oculaire 
E - Une hypotonie oculaire 


QCM 7 


Quels examens realisez-vous ? 

A - Dosage plasmatique de proteine C 
B - Dosage plasmatique de proteine S 
C - Dosage plasmatique d’antithrombine 
D - Homocysteinemie 
E - Cycle nycthemeral du tonus oculaire 




Cas Clinique n°12 


QCM S 


Le bilan etiologique retrouve une hypertonie oculaire 
isolee. Quel examen realisez-vous pour evaluer au 
mieux Phypertonie ? 

A - Tonometrie a aplanation 
B - Tonometrie a air pulse 
C - Pachymetrie 
D - Topographie corneenne 
E - Keratometrie 


QCM 9 


L’hypertonie oculaire est confirmee. Vous retenez le 
diagnostic d’OVCR non ischemique. Quel est votre 
traitement ? 

A - Anticoagulants 
B - Anti-agregants plaquettaires 
C - Hemodilution isovolemique 
D - Photocoagulation laser 
E - Fibrinolytiques 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM IO 


3 mois plus tard, le patient revient vous voir en ur- 
gence car il presente un oeil rouge tres douloureux 
avec baisse d’acuite visuelle. Vous mesurez I’acuite 
visuelle a 1/10 P14 a droite (contre 10/20 P2 a gauche) 
Vous notez cet aspect a la lampe a fente : 



De quoi s’agit-il? 

A - Neovaisseaux iriens 
B - Hyphema 
C - Hypopion 

D - Neovaisseaux de Tangle irido-corneen 
E - Keratite aigue 



Cas Clinique n°12 


QCM II 


L’aspect du FO est similaire a celui realise il y a 
3 mois. Quel est votre diagnostic ? 

A - OVCR non ischemique recidivante 
B - OVCR ischemique non compliquee 
C - OVCR ischemique compliquee de glaucome neovas- 
culaire 
D-OBVCR 

E - CEdeme maculaire cystoi'de 


QCM 12 


Quel est votre traitement ? 

A - Photocoagulation panretinienne 
B - Hypotonisants locaux 
C - Hypotonisants generaux 
D - Photocoagulation maculaire 
E - Injection intravitreenne 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 13 


Quel traitement aurait pu prevenir I’apparition d’une 
glaucome neovasculaire dans ce cas ? 

A - Photocoagulation panretinienne 
B - Hemodilution isovolemique 
C -Anticoagulants 
D - Photocoagulation maculaire 
E - Injection intravitreenne 


QCM 14 


Malgre un traitement adequat, le patient presente tou- 
jours une BAV 6 mois plus tard. Le patient ne presente 
plus de lesions d’OVCR au fond d’ceil. Quel est le 
diagnostic le plus probable ? 

A - OVCR non ischemique 
B - OVCR ischemique 
C - Glaucome neovasculaire 
D - OBVCR 

E - CEdeme maculaire cystoi'de 




Cas Clinique n°12 


QCM 15 


Vous realisez un OCT qui confirme votre diagnostic. 
Quel est votre traitement ? 

A - Photocoagulation panretinienne 
B - Hypotonisants locaux 
C - Traitements hyperosmotiques 
D - Photocoagulation maculaire 
E - Injection intravitreenne 


REPONSES : 

QCM 1 : BCD - QCM 2 : ACD - QCM 3 : E - QCM 4 : A- 
QCM 5 : ABCD - QCM 6 : ABCD - QCM 7 : ABCDE - QCM 
8 : C - QCM 9 : C - QCM 10 : A - QCM 11 : C - QCM 12 : 
ABC - QCM 1 3 : A - QCM 14 : E - QCM 1 5 : D. 


Items abordes : 

221 - Hypertension arterielle de I’adulte. 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

1. La NORB est douloureuse, et il existe un deficit pupillaire afferent relatif. 

2. Des nodules cotonneux et des veines retinienne tortueuses et dilatees 
(et non les arteres) peuvent etre visualises au decours d’une OVCR. 

3. PMZ : I’acuite visuelle > 2/10 oriente vers le caractere non ischemique 
de I’OVCR. 

4. L’angiographie a la fluoresceine confirme la presence ou I’absence de 
territoires d’ischemie. 

5. PMZ : I’hypertonie oculaire est un facteur de risque d'OVCR. 

6. Chez les patients de moins de 50 ans, et/ou chez ceux ne presentant 
pas de facteurs de risque vasculaires, il est necessaire de rechercher un 
trouble de la coagulation. Une hypertonie oculaire doit etre recherchee 
quel quesoit I'age ou les facteurs de risque. 

8. Une epaisseur corneenne importante surestime le tonus oculaire. 

11. II s’agit du «glaucome du 1 00 e jour » compliquant une OVCR ische- 
mique apres 3 mois devolution. 

13. La photocoagulation retinienne, en detruisant les territoires d’ischemie, 
permet de prevenir les neovascularisations retiniennes et iriennes. 


CAS CLINIQUE n° 13 

Difficulte : 3 | 

Madame B., 35 ans, atteinte de maladie de Basedow 
traitee et suivie depuis 4 ans vous consulte ce jour car 
elle presente une douleur et une photophobie de I’oeil droit 
depuis 2 jours. 

Elle n’a pas d’autres antecedents. 

A I’examen ophtalmologique, vous etes frappe par la retrac- 
tion palpebrale superieure bilaterale. 

De plus, vous suspectez une exophtalmie. 



QCM I 


Quelles sont les caracteristiques de I’exophtalmie 
associee a une ophtalmopathie dysthyroTdienne ? 

A - Bilaterale 
B - Unilateral 
C-Axile 
D - Pulsatile 
E - Non reducible 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 2 


Vous retrouvez en effet une exophtalmie bilaterale, 
axile, et reducible. A partir de quelle mesure parle-t- 
on d’exophtalmie a I’exophtalmometre de Hertel ? 

A- 5 mm 
B - 10 mm 
C- 15 mm 
D - 20 mm 
E - 30 mm 


QCM 3 


Quels examens confirmeront I’ophtalmopathie dysthy- 
roidienne ? 

A - Echographie mode A 
B - Echographie mode B 
C-OCT 

D - TDM orbitaire 
E - IRM orbitaire 




Cas Clinique n°13 


QCM a 


Quels resultats seraient en faveur d’une ophtalmopa- 
thie dysthyroidienne ? 

A - Epaississement des muscles oculomoteurs 
B - Retraction des muscles oculomoteurs 
C - Muscles oculomoteurs filiformes 
D - Augmentation du compartiment graisseux orbitaire 
E - Diminution du compartiment graisseux orbitaire 


QCM 5 


Quelles sont les autres causes d’exophtalmie ? 

A - Fracture du plancher de I’orbite 
B - Gliome du nerf optique 
C - Cellulite orbitaire 
D - Lymphome 

E - Orbitopathie inflammatoire chronique idiopathique 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 6 


La surveillance de I’oculomotricite est essentielle en 
cas d’ophtalmopathie dysthyroi'dienne, pourquoi ? 

A - Risque d’atteinte de la jonction neuro-musculaire 
B - Risque d’atteinte du nerf III 
C - Risque d’atteinte du nerf VI 
D - Risque d’atteinte du muscle droit inferieur 
E - Risque d’atteinte du muscle droit medial 


QCM 7 


La surveillance du champ visuel est essentiel en cas 
d’ophtalmopathie dysthyroi'dienne, pourquoi ? 

A - Risque de NOIAA 
B - Risque de NORB 

C - Risque de compression du nerf optique 
D - Risque de compression chiasmatique 
E - Risque de compression des bandelettes longitudinals 
superieures 




Cas Clinique n°13 


QCM S 


Vous notez cet aspect a la lampe a fente (ceil droit) : 



II s’agit de : 

A - Keratite ponctuee superficielle 
B - Ulcere dendritique 
C - Ulcere corneen non dendritique 
D - Infiltrat numulaire 
E - Abces de cornee 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 9 


Quelle est I’etiologie la plus probable ? 

A - Herpetique 
B - Bacterienne 
C - Fungique 
D - Keratite d’exposition 
E - Keratite neuroparalytique 


QCM IO 


Quel traitement symptomatique prescrivez-vous ? 

A - Larmes artificielles 
B - Pommade vitamine A 
C - Collyre antiviral 
D - Collyre antibiotique 
E - Collyre antifongique 




Cas Clinique n°13 


QCM II 


Quels traitements chirurgicaux sont a envisager en 
cas d’orbitopathie dysthyroidienne ? 

A - Decompression orbitaire 
B - Chirurgie des muscles oculomoteurs 
C - Chirurgie palpebrale 
D - Vitrectomie 
E -Trabeculectomie 


QCM 12 


Votre externe vous interroge a present sur les diffe- 
rentes pathologies palpebrales. 

Quelles sont les propositions exactes ? 

A - L’orgelet est un furoncle centre sur un follicule pilose- 
bace du cil 

B - Le chalazion est un furoncle centre sur un follicule 
pilosebace du cil 

C - L’orgelet est un granulome inflammatoire developpe 
sur une glande de Meibomius 
D - Le chalazion est un granulome inflammatoire deve- 
loppe sur une glande de Meibomius 
E- Le chalazion correspond a une infection bacterienne 




Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 13 


Quelles sont les propositions exactes concernant 
I’entropion ? 

A- II peut se compliquer d’un trichiasis 
B - II peut etre lie a un relachement des tissus cutanes 
C - II peut etre lie a un relachement des tissus conjoncti- 
vaux 

D - II peut etre lie a une retraction des tissus conjonctivaux 
E - II peut etre lie a une retraction des tissus cutanes 


QCM 14 


Quelles sont les propositions exactes concernant 
I’ectropion ? 

A - II peut se compliquer d’un trichiasis 
B - II peut etre lie a un relachement des tissus cutanes 
C - II peut etre lie a un relachement des tissus conjoncti- 
vaux 

D - II peut etre lie a une retraction des tissus conjonctivaux 
E - II peut etre lie a une retraction des tissus cutanes 




Cas Clinique n°13 


QCM 15 


Un ptosis d’apparition brutale doit faire rechercher : 

A-Traumatisme 

B - Myasthenie 

C - Dissection carotidienne 

D - Rupture d’anevrisme 

E - Relachement de I'aponevrose du releveur 


REPONSES : 

QCM 1 : AC - QCM 2 : D - QCM 3 : DE - QCM 4 : ABCD 

- QCM 5 : BCDE - QCM 6 : DE - QCM 7 : C - QCM 8 : A- 
QCM 9 : D - QCM 10 : AB - QCM 11 : ABC - QCM 12 : AD 

- QCM 13 : ABD - QCM 14 : BE - QCM 15 : ACD. 


Items abordes : 

84 • Pathologie des paupieres. 240 ■ Hyperthyroidie. 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


Les conseils du specialiste 

Commentaires 

1. L’exophtalmie associee a une ophtalmopathie dysthyroi'dienne est : 

- Bilaterale mais souvent asymetrique 
-Axile 

- Non pulsatile 

- Reducible 

6. L’oedeme et la fibrose musculaire entrafnent une reelle myopathie, 
notamment du muscle droit inferieur et medial. 

7. La neuropathie optique par compression est rare mais grave. 

8. II s’agit de petites ulcerations disseminees, fluo +. 

9. II s’agit d'une keratite d’exposition liee a I’exophtalmie et a la retraction 
palpebrale superieure. 


CAS CLINIQUE n° 14 


Difficulty : 


Madame X., 65 ans, vous consulte ce jour car elle pre- 
sente depuis quelques heures une baisse d’acuite vi- 
suelte de I’oeil droit d’apparition brutale. 


I 

I 

I 


<S> 


Cette semaine elle a deja presente plusieurs episodes de ce 
type, spontanement resolutifs. 


Elle a pour antecedents une HTA equilibree, une dyslipide- 
mie de type 2a et un tabagisme sevre ilya2 ans. 

A I’examen, I’oeil droit est blanc et indolore. L’acuite visuelle 
est reduite a la perception lumineuse a droite (contre 10/10 
P2 a gauche). 


QCM I 


Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? 

A - OACR droite 
B - OVCR droite 

C - Decollement de retine de I’oeil droit 
D - Neuropathie optique ischemique anterieure droite 
E - Uveite anterieure 



Cas Clinique s en ophtalmologie 


QCM 2 


Quelle est la baisse d’acuite visuelle la plus brutale et 
complete en ophtalmologie ? 

A-OVCR 

B - Decollement de retine 
C - NORB 
D - NOIAA 
E - OACR 


QCM 3 


Que retrouverait I’etude des reflexes photomoteurs en 
cas d’OACR ? 

A - Myosis serre 
B - Semi-mydriase areflective 
C - Mydriase areflective 
D - Pupille reactive 
E - Myosis punctiforme 




Cas Clinique n°1 


QCM a 


Quels signes recherchez-vous au fond d’oeil en faveur 
d’une OACR ? 

A - Retrecissement diffus du calibre veineux 
B - Courant granuleux 
C - CEdeme blanc retinien 
D - Macula rouge cerise 
E - Veines tortueuses et dilatees 


QCM 5 


Quels signes recherchez-vous au fond d’oeil en faveur 
d’une OVCR ? 

A - Veines tortueuses et dilatees 
B - Macula rouge cerise 
C - Nodules cotonneux 
D - CEdeme papillaire 
E - Hemorragies vitreennes 
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QCM 6 


Quels signes recherchez-vous au fond d’oeil en faveur 
d’un decollement de retine ? 

A - Retine en relief, mobile 
B - Dechirure retinienne 
C - Hemorragies retiniennes 
D - CEdeme maculaire 
E - CEdeme papillaire 


QCM 7 


Quels signes recherchez-vous au fond d’oeil en faveur 
d’une neuropathie optique anterieure aigue ? 

A - CEdeme papillaire 
B - CEdeme maculaire 
C - Macula rouge cerise 
D - Veines tortueuses dilatees 
E - Courant granuleux 
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QCM S 


Vous retrouvez tous les signes en faveur d’une OACR. 
Votre externe vous interroge sur Pinteret d’une angio- 
graphie fluoresceinique. 

A - L’angiographie est indispensable au diagnostic d'OA- 
CR 

B - L’angiographie ne doit jamais retarder la prise en 
charge therapeutique d’une OACR 
C - L’angiographie montrerait un allongement du temps de 
perfusion arterio-veineux. 

D - L’angiographie montrerait un retard minime de remplis- 
sage des branches de I’artere centrale de la retine 
E - L’angiographie montrerait un retard extreme de rem- 
plissage des branches de I’artere centrale de la retine 


QCM Q 


Quels sont les examens utiles au bilan etiologique ? 

A - Mesure de la tension oculaire 
B - Mesure de la tension arterielle 
C - Auscultation cardio-vasculaire 
D-ECG 

E - Echo-doppler des troncs supra-aortiques 
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Vous reprenez I’examen Clinique et le bilan paracli- 
nique a la recherche d’une etiologie. 

Void I’ECG de la patiente : 
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L’echo-doppler des TSA ne montre pas de plaque 
d’atherome carotidien. 

Quel est votre diagnostic ? 

A - Tachycardie sinusale 
B - Fibrillation auriculaire 
C - Tachycardie ventriculaire 
D - Fibrillation ventriculaire 
E - Flutter auriculaire 



Cas Clinique i 


QCM II 


Comment expliquez-vous les episodes de BAV brutale 
spontanement resolutifs qui ont precede I’OACR ? 

A - AIT occipitaux 
B - Epilepsie partielle 
C - Migraine ophtalmique 
D - Emboles de I’artere centrale de la retine 
E - Malaises vagaux 


QCM 12 


Quelle est la proposition exacte ? 

A - Les lesions retiniennes definitives apparaissent apres 
30 minutes d’ischemie 

B - Les lesions retiniennes definitives apparaissent apres 
90 minutes d’ischemie 

C - Les lesions retiniennes definitives apparaissent apres 
6 heures d’ischemie 

D - Les lesions retiniennes definitives apparaissent apres 
24 heures d’ischemie 

E - Les lesions retiniennes definitives apparaissent apres 
72 heures d’ischemie 
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QCM 13 


De fagon generate, quel est le traitement efficace de 
I’OACR ? 

A - Anticoagulants 
B - Fibrinolytiques 
C - Vasodilatateurs 
D - Hypotonisants 
E - Anti-agregants plaquettaires 


QCM U4 


Quelle est la proportion d’OACR en consultation 
d’ophtalmologie ? 

A- 1/200 
B - 1/2000 
C- 1/10000 
D- 1/100000 
E - 1/500000 
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QCM 15 


Quelles sont les autres etiologies d’OACR ? 

A - Maladie de Horton 
B - Maladie de Takayashu 
C - Atherome carotidien 
D - Lupus erythemateux dissemine 
E - Maladie de Kawasaki 


REPONSES : 

QCM 1 : ABCD - QCM 2 : E - QCM 3 : C - QCM 4 : BCD 

- QCM 5 : ACD - QCM 6 : AB - QCM 7 : A- QCM 8 : BCE 

- QCM 9 : BCDE - QCM 10 : B - QCM 11 : D - QCM 12 : 
B - QCM 13 : B - QCM 14 : C - QCM 15 : ABCDE. 


Items abordes : 

80 - Anomalie de la vision d’apparition brutale. 221 - Hypertension 
arterielle de I'adulte. 
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Les conseils du specialiste 

Commentaires 

I. L’uveite anterieure associe une BAV a un ceil rouge et douloureux. 

4. L’OACR se traduit par un retrecissement diffus du calibre arteriel. 

5. Dans I’OVCR, les hemorragies sont retiniennes et disseminees. 

8. L'angiographie n’est pas indispensable au diagnostic d’OACR. 

II. II s’agit d'emboles de I'ACR ayant regresse spontanement. 

13. Les fibrinolytiques en injection in situ sont les seuls agents 
susceptibles d’etre efficaces dans le traitement de I’OACR. 


CAS CLINIQUE n° 15 

Difficulte : 3 | 

Vous prenez en charge ce jour plusieurs patients atteints 
de diplopie. 


I 

I 



QCM I 


Quelles sont les propositions exactes ? 

A - La diplopie monoculaire disparait a I’occlusion de 
n’importe quel ceil 

B - La diplopie binoculaire disparait a I’occlusion de n’im- 
porte quel oeil 

C - La diplopie monoculaire persiste a I’occlusion de I’ceil 
sain 

D - La diplopie monoculaire persiste a I’occlusion de I’ceil 
atteint 

E - La diplopie monoculaire n’est presente que les deux 
yeux ouverts 
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QCM 2 


Votre premier patient vous dit voir double lorsque 
les deux yeux sont ouverts ou a I’occlusion de I’ceil 
gauche uniquement. 

Quelles sont les etiologies envisagees ? 

A - Keratocone 
B - Iridodyalyse 
C - Taie corneenne 
D - Cataracte nucleaire 
E - Rupture d’anevrisme intra-cranien 


QCM 3 


Apres une prise en charge adaptee, vous examinez un 
second patient, age de 30 ans, sans antecedents, qui 
se plaint de diplopie binoculaire d’apparition brutale. 
Vous etudiez done son oculomotrocite. 

Quel(s) muscle(s) est/sont innerve(s) par le nerf III ? 

A - Oblique inferieur 
B - Oblique superieur 
C - Muscle orbiculaire 
D - Sphincter pupillaire 
E - Droit lateral 
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QCM a 


Quel(s) muscle(s) est/sont innerve(s) par le nerf VI ? 

A - L’oblique inferieur 
B - L’oblique superieur 
C - L’orbiculaire 
D - Le droit lateral 
E - Le droit medial 


QCM 5 


Quel(s) muscle(s) est/sont innerve(s) par le nerf IV ? 

A - L’oblique inferieur 
B - L’oblique superieur 
C - L’orbiculaire 
D - Le droit lateral 
E - Le droit medial 
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QCM 6 


Quelles sont les propositions exactes ? 

A - Le droit lateral droit a comme antagoniste le droit 
medial droit 

B - Le droit lateral droit a comme antagoniste le droit 
lateral gauche 

C - Le droit lateral droit a comme antagoniste le droit 
medial gauche 

D - Le droit lateral droit a comme agoniste le droit medial 
gauche 

E - Le droit lateral droit a comme agoniste le droit medial 
droit 


QCM 7 


Vous observez un defaut d’elevation, d’abaissement et 
d’adduction de I’oeil droit. Les RPM sont conserves. II 
existe un ptosis minime de I’oeil droit. 

Quel est votre diagnostic ? 

A - Paralysie du VI 
B - Paralysie du IV 
C - Paralysie du III extrinseque 
D - Paralysie du III intrinseque 
E - Paralysie complete du III 




Cas Clinique n°1S 


QCM S 


Le patient se plaint par ailleurs de cephalees. Quel est 
I’examen a realiser en urgence ? 

A - Angio-TDM cerebral 
B - Glycemie 
C-VS 
D-CRP 

E - TDM orbitaire 


QCM 9 


L’angio-TDM revele un anevrisme intracranien. Vous 
transferez le patient en urgence dans un hopital ayant 
un service de neurochirurgie et un plateau technique 
de neuroradiologie interventionnelle. L’orthoptiste 
vient vous voir pour vous demander d’interpreter 
differents examens. Voici le premier, de quel type 
d’examen s’agit-il ? 
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A - II s’agit d’un cover test 
B - II s’agit d’un test de Lancaster 
C - II s’agit d’une perimetrie automatisee 
D - II s’agit d’une perimetrie manuelle 
E - II s’agit d’une topographie corneenne 


QCM IO 


Comment interpretez-vous cet examen ? 

A - Paralysie du muscle droit lateral droit 
B - Paralysie du muscle droit lateral gauche 
C - Hyperaction compensatrice du muscle droit medial gauche 
D - Hyperaction compensatrice du muscle droit medial droit 
E - Hyperaction compensatrice du muscle droit lateral droit 


QCM II 


A la vue de cet examen, quel est votre diagnostic ? 

A - Paralysie du III droite 
B - Paralysie du III gauche 




C - Paralysie du VI gauche 
D - Paralysie du VI droit 
E - Paralysie du IV gauche 


Cas Clinique n°1S 


QCM 12 


Voici le deuxieme examen, comment I’interpretez- 
vous ? 
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A - Paralysie du muscle droit lateral droit 
B - Paralysie du muscle droit lateral gauche 
C - Paralysie du muscle droit medial gauche 
D - Paralysie du muscle droit medial droit 
E - Paralysie du muscle droit superieur droit 
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QCM 13 


A la vue de cet examen, quel est votre diagnostic ? 

A - Paralysie du III droit 
B - Paralysie du III gauche 
C - Paralysie du VI gauche 
D - Paralysie du VI droit 
E - Paralysie du IV gauche 


QCM 144 


Voici le troisieme examen, comment I’interpretez-vous ? 
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A - Paralysie du muscle droit lateral droit 
B - Paralysie du muscle droit lateral gauche 
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C - Paralysie du muscle droit medial gauche 
D - Paralysie du muscle oblique superieur gauche 
E - Paralysie du muscle oblique superieur droit 


QCM 15 


A la vue de cet examen, quel est votre diagnostic ? 

A - Paralysie du III droite 
B - Paralysie du III gauche 
C - Paralysie du VI gauche 
D - Paralysie du VI droit 
E - Paralysie du IV gauche 


REPONSES : 

QCM 1 : BC - QCM 2 : ABCD - QCM 3 : AD - QCM 4 : D - 
QCM 5 : B - QCM 6 : AD - QCM 7 : C - QCM 8 : A - QCM 
9 : B - QCM 10 : BD - QCM 11 : C - QCM 12 : DE - QCM 
13 : A- QCM 14 : D - QCM 15 : E. 


Items abordes : 
100 - Diplopie. 
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Les conseils du specialiste 

Commentaires 

2. Le patient decrit une diplopie monoculaire. Les causes sont done pure- 
ment ophtalmologiques : corneennes, iriennes et cristalliniennes. 

3. Le nerf III innerve : les muscles droit mediaux, droit superieurs et infe- 
rieurs. II innerve aussi I'oblique inferieur, le muscle releveur de la paupiere 
superieure, le sphincter pupillaire et I’accommodation. 

6. Chaque muscle a un antagoniste homolateral et un agoniste contrala- 
teral. 

8. PMZ : toujours eliminer un anevrisme intracranien devant un III doulou- 
reux (meme sans atteinte intrinseque). 


ICONOGRAPHIES 
EN COULEURS 


Sont regroupees dans ce cahierles iconographies qu’il etait indispen- 
sable de voir en couleur pour pouvoir les interpreter correctement. 

Cas Clinique 1 - QCM 3 - Page 12. 



Cas Clinique 2 - QCM 4 - Page 23. 
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Cas Clinique 2 - QCM 12 - Page 27. 



Cas Clinique 3 - QCM 2 - Page 32. 



Cas clinique 4 - Enonce - Page 41. 



Cas clinique 4 - Enonce - Page 42. 




Cas clinique 5 - QCM 1 - Page 53. 
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Cas Clinique 5 - QCM 2 - Page 54. Cas Clinique 7 - QCM 8 - Page 81 . 



Cas Clinique 7 - QCM 9 - Page 82. 



Cas clinique 10 - QCM 6 - Page 110 
et 


Cas clinique 11 - QCM 11 - Page 122. 




Avec la collection ECN-I 
prenez une longueur d'avance ! 


L'examen national classant a ete modifie en profondeur ces dernieres 
annees. Le recent passage des cas cliniques ecrits aux dossiers progres- 
sifs en QCM a radicalement change la donne, prolongeant la volonte des 
redacteurs et des correcteurs de faire des questions les plus «fermees» 
possibles. 

C'est pourquoi nous avons decide de rediger cette collection qui se sou- 
met oux dernieres regies en vigueur concernont lo redaction des dossiers 
de 1 5 questions, d 5 propositions chacune. 

Nous esperons qu'elle vous permettro une preparation sereine ovec un 
resultot positif d I'arrivee. 

Ces cos ont ete rediges avec soin, et dons lo lignee de ceux rediges 
pour la banque, sous la supervision de Chefs de Clinique et Professeurs 
eux-memes redacteurs pour I'ECNi. II se pourrait meme que certaines 
questions en soient librement inspirees. 

A bon entendeur ! 

L'equipe de redaction 





